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SEANCE D’'OUVERTURE 


L'EXPLORATION DE LA FONCTION THYROIDIENNE 
PAR L'IODE RADIO-ACTIF 


Par Jean SWYNGEDAUW (Lille). 


Il y a 26 ans, en 1934, Fermi découvrait le premier 
isotope radio-actif de Viode : [* obtenu au moyen de 
neutrons lents. Quatre ans plus tard, en 1938, malgré 
la briéveté de vie moyenne de ce radio-élément (26 mi- 
nutes), Hertz, Roserrs et Evans montraient qu’il 
subissait en effet le méme sort que Viode 127 dans 
lorganisme, c’est-a-dire qu’il était fixé par la thyroide 
et qu’on le retrouvait ensuite en partie lié avec les 
protides du sang. 

En 1939, Hamitron et Sorey, utilisant Diode 131, 
jetérent les bases de l’exploration fonctionnelle de la 
thyroide en clinique. Depuis cette époque, vous con- 
naissez le développement considérable de cette tech- 
nique d’exploration, qui a revétu les formes les plus 
diverses. 

A Vépoque, on mesurait la radio-activité thyroi- 
dienne au moyen de compteurs de Geiger trés éloignés 
de la sensibilité actuelle, on s’apercut rapidement des 
causes d’erreurs qui rendaient cette mesure plus ou 
moins précaire. Divers auteurs, en particulier SkANSE 
puis Myant, s’avisérent que |’élimination urinaire était 
en quelque sorte complémentaire de la fixation thyroi- 
dienne et qu’elle était susceptible d’apporter un reflet 
de celle-ci, une captation exagérée par la thyroide 
entrainant une faible élimination urinaire et vice 
versa. Les statistiques montraient en effet que cette 
technique donnait dans un grand nombre de cas des 
indications exactes, au point de vue de V’activité thy- 
roidienne ; malheureusement, dans nombre de cas 
aussi, il était impossible de trancher, le domaine de 
recoupement entre fonction thyroidienne normale 
d’une part, et fonction thyroidienne exagérée ou dimi- 
nuée d’autre part, étant trop important pour faire de 
cette exploration un moyen star et utile de diagnostic. 
C’est qu’en effet cette fois, si les mesures physiques 
étaient beaucoup plus commodes, des raisons physio- 
logiques viciaient la méthode, avait-on affaire a un 
sujet insuffisant rénal, on en déduisait a tort une exa- 
gération de JVactivité thyroidienne. On _ s’apercut, 
d@ailleurs, que la clearance urinaire pour lViode variait 
trés notablement méme chez des sujets normaux; de 
plus, du point de vue pratique, on peut toujours se 
demander si la collecte des urines a été compléte. On 
revint donc a la mesure directe de la radio-activité 
thyroidienne. Des conditions trés rigoureuses_ sont 
indispensables pour en obtenir une évaluation exacte, 
nous les rappellerons briévement : 

On utilise ordinairement le radio-iode 131, dont la 
demi-période est de huit jours; il émet des rayonne- 
ments § qui ne sont ordinairement pas utilisés dans 
les épreuves diagnostiques, et des rayonnements y dont 
les plus importants correspondent a une énergie de 
340 KeV, soit des radiations homogénes, qui seraient 





émises par une ampoule fonctionnant sous 6 a 700 kV. 
L’iode 132 de période 2 h 30 comporte un rayonnement 
nettement plus pénétrant, il est utilisé avec avantage 
lorsqu’on peut se contenter de mesures précoces, i] 
entraine une irradiation moindre de la thyroide et du 
sujet, ce qui n’est pas négligeable, en particulier chez 
Venfant. 

La figure 1 donne un schéma de la mesure, elle est 
réalisée au moyen d’un compteur a scintillations, cris- 
tal d’iodure de sodium activé par le thallium, de 1 












TACTILE ILI 


Fic. 1. 


Schéma du dispositif de collimation pour la 
mesure de la fixation thyroidienne : nécessité de protéger 
le cristal, d’interposer un discriminateur ou au moins un 
filtre de plomb (1 mm de Pb); nécessité d’adapter un dia- 
phragme de plomb au voisinage de la thyroide, sinon 
(diaphragme en pointillé) la pénombre est considérable, de 
sorte que la contribution extra-thyroidienne (vaisseaux du 
cou et du médiastin est beaucoup trop importante). 


a 3 cm de diameétre, cristal placé 4 une distance d’au 
moins 30 cm du cou du sujet, de fagon a diminuer les 
causes d’erreur résultant de l’épaisseur de la thyroide 
et des tissus mous. Un dispositif de collimation doit 
étre trés soigneusement établi de fagon que la thy- 
roide se retrouve A chaque mesure toujours 4 la méme 
distance, et en face du cristal. Outre la protection du 
cristal lui-méme, il est indispensable de placer aussi 
prés que possible du sujet un diaphragme de plomb 
d’épaisseur suffisante, de fagon a intercepter le rayon- 
nement direct, ou le rayonnement diffusé, provenant 
de la région périthyroidienne; il est visible sur la 
figure 1 que la position de ce diaphragme n’est pas 
indifférente. Quant a l’ouverture de la fenétre d’admis- 
sion en provenance de la thyroide vers le compteur, elle 
sera suffisante pour admettre le rayonnement issu non 
seulement d’une thyroide normale, mais d’un goitre 
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cervical; pratiquement, ouverture utile doit étre de 
10x 10 ou 12 x 12 dans le plan thyroidien. En dépit 
de cette diaphragmation, il est nécessaire d’éliminer 
le rayonnement diffusé au minimum par un filtre 
denviron 1 mm de plomb, mieux par un discrimina- 
teur d’énergie. La dose standard administrée au sujet 
sera mesurée dans un fantéme convenable et, enfin, 
il y aura lieu, en particulier pour les mesures pré- 
coces, d’appliquer une correction en vue d’éliminer la 
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Fic. 2. — Courbe de radio-activité thyroidienne de 6 sujets 


cliniquement normaux (TH. DAUDIN-CLAVAUD). 

A Vépoque, on donnait au 4° jour quelques gouttes de 
Lugol faible. Certains sujets voyaient la courbe de radio- 
activité thyroidienne s’abaisser, ceux pour qui le méta- 
bolisme était rapide et entrainait une chasse d’hormone. 
Pour les autres, la courbe garde son allure en plateau. 


radio-activité extra-thyroidienne : celle qui provient 
des tissus qui entourent la thyroide, en particulier du 
sang qui circule dans les vaisseaux de la base du cou. 
Toutes ces précautions sont loin d’étre superflues, leur 
inobservation explique les erreurs considérables qu’on 
peut constater dans la mesure de la radio-activité thy- 
roidienne. 

Je ne discuterai pas de la chronologie des mesures 
aprés absorption de la dose test; pour des raisons pra- 
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Fic. 3. — Courbe de radio-activité thyroidienne 
de 6 sujets cliniquement hyperthyroidiens 
(TH. DAUDIN-CLAVAUD). 


tiques, beaucoup d’auteurs ont tenté de diminuer le 
hombre de points indispensables 4 l’établissement d’un 
diagnostic. Autant que possible, si on veut avoir une 
idée du métabolisme de V’iode, il semble nécessaire de 
tracer une courbe, particuliérement repérée dans les 
premiéres heures qui suivent absorption de liode. 
Beaucoup d’auteurs utilisent des doses qui sont com- 
prises entre 50 et 100 microcuries, mais la tendance 
est de diminuer cette dose pour des raisons de sécu- 
rité, jusqu’A 30 et méme 10 microcuries. 


On connait l’aspect caractéristique de la courbe de 
fixation thyroidienne chez un sujet normal, fixation 
de 15 4 20 % a la 17° heure, puis établissement plus ou 
moins rapide d’un plateau qui s’établit suivant les 
sujets entre 30 et 50 % (fig. 2). Trés différente est 
Vallure du diagramme, chez un hyperthyroidien, aprés 
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Fic. 4. — Fixation thyroidienne 
a la 6° et a la 24° heure, 
en fonction de l’état thyroidien (d’aprés TuBIANa). 


une fixation extrémement rapide, traduisant l’avidité 
de la thyroide pour le radio-iode; la courbe atteint un 
sommet beaucoup plus précoce, et décroit ensuite ordi- 
nairement, suivant une pente plus ou moins rapide 
(fig. 3), réalisant l’angle de fuite considéré par GILBERT 
DreyFus comme caractéristique de l’hyperthyroidie, et 
qui s’interpréte comme résultant de l’excrétion de l’hor- 
mone marquée sur un rythme beaucoup plus rapide 
que chez le sujet normal. Chez l’hypothyroidien, la 
fixation est évidemment beaucoup plus réduite (fig. 4). 


LES CIRCUITS DE L’IODE 


Mais il est temps de suivre dans ses périgrinations 
Viode 131 que nous supposerons, pour plus de simpli- 
cité, injecté dans le torrent circulatoire par voie intra- 
veineuse. Les diagrammes qui vous ont été présentés 
ont été effectués par ingestion, pour des raisons pure- 
ment pratiques car, incontestablement, Jl injection 
intraveineuse permet seule de définir le temps 0 de 
Virruption de Viodure radio-actif dans le torrent cir- 
culatoire d’une maniére précise. L’iodure injecté est 
donc brassé dans le sang, et, au bout de quelques 
minutes, on peut considérer que sa concentration est 
sensiblement homogéne dans le compartiment marqué 
« espace vasculaire » (fig. 5). Cependant, dans ces 
courtes minutes, le sang a déja été mis en contact par 
l’énorme surface capillaire avec tout le milieu extra- 
cellulaire, dans lequel l’iodure a pu diffuser avec une 
facilité plus ou moins grande. Cet espace iodure peut 
anormalement, en particulier dans les cardiothyréoses 
avec rétention hydrique, étre largement dilaté, et repré- 
senter une zone importante, ot! ’iodure est pour ainsi 
dire piégé et dont il ne sera rendu que progressi- 
vement (fig. 5). 

Trois tissus nous intéressent particuliérement au 
point de vue du circuit de Viode, la thyroide, bien 
entendu, mais aussi le foie et le rein. La thyroide a 
normalement pour les iodures une avidité marquée, 
qui peut s’exagérer dans des proportions considérables. 
L’ion I- subit dans le parenchyme thyroidien une série 
de modifications qui V’aménent a l’état d’hormone : 
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oxydation en iode métalloidique, incorporation de 
celui-ci dans des molécules de tyrosine; formation de 
mono, di-iodotyrosine qui ne sont pas nécessairement 
libres, mais éventuellement incorporées dans des 
chaines complexes; contraction de ces acides aminés 
iodés, et formation de tri-iodothyronine et tétra-iodo- 
thyronine (thyroxine), Viodure libéré dans ces opéra- 
tions pouvant sortir de la thyroide ou étre recyclé 





’ 
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Fig. 5. — Les circuits de Viode : espace vasculaire (Es. 
vase.) en connexion avec thyroide (Th), rein (R) et 
foie (F); par ces deux derniers s’effectuent |’élimination 
urinaire et l’élimination fécale. L’espace vasculaire est en 
rapport par une trés vaste surface avec l’espace iodure 
(Es. I-) et espace hormone (Es. H), qui ont en commun 
un certain volume, mais sont l’un et l’autre plus ou moins 
éloignés des conditions d’homogénéité. Il faut se souvenir 
que Viode 131 est un traceur dont la radio-activité spéci- 
fique varie en chaque point de l’organisme, sauf dans des 
circonstances trés particuliéres. La signification quanti- 
tative de la concentration du traceur dépend de beaucoup 
d@éléments, en particulier du régime du sujet, et de la 
thérapeutique dans les jours qui ont précédé le test. 

Les temps principaux du circuit de Diode 131 sont: 
a) la captation (thyroidienne ou rénale); b) Vexcrétion de 
Vhormone marquée; c) Vutilisation et le catabolisme dont 
la valeur physiologique peut étre totalement différente sui- 
vant l’organe oti ils se réalisent. 


immédiatement. Les molécules hormonales tri-iodo- 
thyronine et tétra-iodothyronine peuvent s’incorporer 
dans les territoires de réserve thyroidiens, les vésicules 
thyroidiennes bien connues, ou au contraire étre déver- 
sées dans la circulation générale. Fait important, ni la 
tri-iodothyronine, ni la thyroxine ne circulent norma- 
lement 4 l’état libre dans le sang, elles s’incorporent 
a des globulines qui, dans le diagramme électrophoré- 
tique, cheminent au niveau g-2 mais également avec 


les préalbumines, éventuellement en faible proportion 
elles peuvent étre liées aux globules. En principe, la 
précipitation des protides du sang entraine donc avec 
elle Vhormone marquée, que nous pouvons ainsi 
retrouver et séparer de Viodure circulant. 

Soulignons, sans y insister, que Viode radio-actif 
ainsi introduit dans le torrent circulatoire, directement 
par injection intraveineuse ou par ingestion, repré- 
sente un traceur, c’est-a-dire un « témoin » qui nous 
renseigne sur la vitesse de captation de l’iode circulant 
marqué ou non, mais qui est incapable de nous ren- 
seigner sur la quantité d’iode 127 total, fixé a la thy- 
roide par exemple. Le traceur n’a donc pas une signi- 
fication quantitative, au moins immédiate: que le 
régime soit trés pauvre en iodure au jour de l’expé- 
rience et dans les jours précédents, ou au contraire 
quwil soit trés riche, le traceur-témoin peut nous 
donner une indication identique, mais dont la valeur 
sera différente. 

De méme, au point de vue de l’excrétion de lhor- 
mone marquée par la thyroide, nous avons vu que 
les courbes caractéristiques de Vhyperthyroidie, avec 
l’ « angle de fuite » de GILBERT DREYFUS, ¢taient inter- 
prétées comme représentant l’excrétion de Vhormone 
marquée qui disparait de la thyroide pour se retrouver 
dans le sang. Bien entendu, qu’elle soit sous forme de 
di- ou de tri-iodothyronine ou de thyroxine, pourvu 
qu’elle soit marquée, le compteur est incapable de les 
distinguer, mais il faut savoir que la liaison de la 
seconde, avec les globulines (q-2), est beaucoup plus 
labile que celle de la thyroxine; elle diffuse beaucoup 
plus rapidement et, de ce fait, son territoire de diffu- 
sion est plus étendu; par ailleurs, ajoutons qu’elle est 
également beaucoup plus active du point de vue hor- 
monal que la thyroxine, alors que la di-iodothyronine 
n’a pas valeur d’hormone. 

L’hormone est dégradée dans les divers tissus de 
économie, catabolisée avec libération d’iodure, et c’est 
la la troisiéme étape : utilisation hormonale dont les 
cliniciens connaissent l’effet nocif lorsqu’elle s’exagére, 
puisqu’elle réalise alors une véritable intoxication 
endogéne dite thyrotoxicose. 

On a montré que le foie et le rein ont une action 
catabolique particuliérement marquée; le foie joue-t-il 
un role de préparation, de transformation de Vhor- 
mone qui la rende directement utilisable (acide thyro- 
acétique) ? joue-t-il plut6ét chez Vhyperthyroidien son 
réle habituel de détoxication ? peut-étre les deux a la 
fois (Vannorti, J. Rocue et R. MicHeL); des obscurités 
subsistent a cet égard. I] est certain qu’a la suite d’une 
injection de thyroxine marquée chez un sujet normal, 
celle-ci se concentre dans le foie, ou elle est trans- 
formée en glycuro conjugué, ¢liminée par la bile et 
reprise en partie par le sang dans l’intestin. Soulignons 
simplement que l’intensité du catabolisme hormonal 
n’est pas paralléle A la thyrotoxicose; il est probable 
que le role de détoxication du foie est plus intense 
chez certains sujets que chez d’autres; il apparait éga- 
lement que les tissus de certains sujets sont plus sen- 
sibles A hormone, ce qui se traduit par le fait que la 
thyrotoxicose n’est pas nécessairement paralléle a la 
concentration de hormone dans le sang. 

Quant au rein, son réle d’excrétion porte essentiel- 
lement sur l’ion iodure, il est capable de dégrader 
Vhormone qui s’y concentre en particuliére abondance, 
il est susceptible de dégrader aussi des composés orga- 
niques iodés, en éliminant Viode soit sous forme miné- 
rale, soit sous forme organique. 

Pratiquement, en ce qui concerne le probléme qui 
nous occupe, les différents moments qui se prétent a 
exploration de la fonction thyroidienne par Viode 
radio-actif sont essentiellement : la phase de captation, 
la phase d’excrétion et, dans une certaine mesure, la 
phase d’utilisation. C’est en fonction de ces trois 
étapes que nous passerons rapidement en revue les 
différentes variétés d’exploration proposées. 
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A. — CapTaTION 


La phase de captation, c’est-a-dire celle qui suit 
immédiatement lingestion ou Vinjection de Viode 
radio-actif, permet d’obtenir une estimation plus ou 
moins rigoureuse de l’avidité de la thyroide pour 
Yiode radio-actif. Les figures 2, 3 et 4 montrent que 
le taux de fixation thyroidienne varie dans des propor- 
tions considérables dés la premiére heure aprés l’in- 
gestion: de 4 ou 5 % chez Vhypothyroidien et de 
15 a 20 % chez Veuthyroidien, il s’éléve 4 40 et méme 
80 % chez Vhyperthyroidien. 

Cependant, nous l’avons noté plus haut, le rein entre 
en quelque sorte en compétition avec la thyroide pour 
extraire ’iode du sang, de sorte que le taux de fixation 
ala thyroide ne saurait exprimer une véritable mesure 
de ’avidité thyroidienne que dans des conditions bien 
particuliéres, ob la compétition rénale est rendue négli- 
geable. C’est en vue d’isoler la propriété « avidité thy- 
roidienne » que JoyerT s’est intéressé tout spécialement 
4 la fixation immédiate par la thyroide dans les ins- 
tants qui suivent immédiatement linjection intra- 
veineuse, afin de percevoir et de construire la pente 
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thyroidienne pour différentes valeurs de clearance thyroi- 
dienne et rénale, les coefficients g et y sont proportionnels 
respectivement & chacune d’elles; on note les écarts consi- 
dérables entre les courbes au bout de quelques heures, 
alors que les tangentes initiales sont caractéristiques de la 
clearance thyroidienne. 


initiale de la courbe de fixation (fig. 6). Une telle 
méthode exige une correction particuliérement rigou- 
reuse et délicate de la radio-activité extra-thyroidienne 
qui est trés élevée 4 cette phase. On peut discuter de 
la validité d’un terme correctif aussi important par 
rapport & la mesure principale; mais on ne peut refu- 
ser & cette technique de représenter une des meilleures 
maniéres de mesurer l’avidité de la thyroide pour 
liode radio-actif. Cette technique permet de discri- 
miner avec le recoupement minimum [l’activité fonc- 
tionnelle de la thyroide ; encore doit-on distinguer, 
comme nous l’avons rappelé, Vhyperthyroidie ou 
hyperfonctionnement de la glande thyroide, de la thy- 
rotoxicose proprement dite, qui est un syndrome bien 
identifiable cliniquement, dont un des_ principaux 
déterminants se joue A la phase d’utilisation hor- 
monale. 

Une deuxiéme expression de l’avidité thyroidienne 
est représentée par la mesure de la clearance qui a 
retenu de nombreux auteurs, parmi lesquels nous cite- 
tons Myanr et aussi Pocuin. Voici comment l’épreuve 
est pratiquée d’une maniére courante en France par 
Pécole de Montpellier : on mesure la fixation thyroi- 
dienne 4 la 2° et A la 3° heure, on fait la différence, 


on divise par la concentration de l’iode marqué a 2 h 30 
(concentration qui représente a trés peu de chose prés 
la moyenne des concentrations a la 2° et 4 la 3° heure). 
Le rapport entre la quantité fixée a la thyroide entre 
la 2° et la 3° heure, et la concentration plasmatique a 
2 h 30 représente la clearance, qu’on exprime en géné- 
ral en cm*/minute, c’est-a-dire la quantité de sang 


Sujels normaux Hyperthyroidiens 


Aiea mers oe 
50 150 250 350 450 550 
Clearance thyroidienne en cm%/mn 


rm 





Nombre de cas 
K © 











10 30 


Fig. 7. — Le caleul de la clearance thyroidienne donne une 
excellente appréciation de la faculté de captation de la 
thyroide pour Viode 131. Ci-dessous, répartition des 
valeurs de clearance en fonction de létat thyroidien, 
@aprés PouRQUIER et GARY-Boso. 
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fixation thyroidienne 3° heure-fixation thyroidienne 2° heure 








concentration plasmatique 2 h 30 x 60 min. 


qui serait épurée totalement d’iodure, en 1 minute. Le 
graphique montre que, pour les sujets normaux, les 
clearances sont comprises normalement entre 10 et 
30 cm* par minute; dans l’hyperthyroidie, elles s’éta- 
gent entre 50 et 550 cm*/minute (fig. 7). 

Nous pensons que les mémes réserves doivent étre 
faites dans la distinction entre hyperthyroidie et thy- 
rotoxicose. 


B. — ExcRETION 


La phase d’excrétion se traduit essentiellement par 
Vapparition, dans le sang, d’hormone marquée : au 
bout d’une dizaine d’heures, chez le sujet normal, 
beaucoup plus rapidement chez lhyperthyroidien, 
parfois quelques dizaines de minutes aprés l’injection 
diode radio-actif. Les courbes d’évolution de la radio- 
activité du sang, que CONAHEY, KeaTinc et Power ont 
tracées, chez des sujets normo, hyper ou hypothyroi- 
diens (fig. 8), nous renseigneront d’une maniére trés 
complete sur l’évolution comparée de la radio-activité 
de l’iodure et de hormone marquée. Nous constatons 
que la radio-activité du sang diminue relativement 
lentement chez le sujet normal, plus lentement encore 
chez l’hyperthyroidien. La radio-activité due a4 Vhor- 
mone marquée apparait progressivement dans le sang, 
sa concentration augmente jusqu’A atteindre (chez 
Veuthyroidien) un taux de 2 4 3 milliémes de la dose 
test par litre; elle croit rarement au-dela de la 
24° heure, et reste ensuite constante, ou baisse trés 
lentement dans les jours qui suivent. Au contraire, 
chez Vhyperthyroidien, la diminution de la radio- 
activité sanguine totale diminue trés rapidement ; 
mais, aprés un minimum, elle reprend une croissance 
progressive et relativement rapide, et l’analyse de cette 
radio-activité montre que si l’iodure marqué voit sa 
concentration s’abaisser trés rapidement jusqu’aé deve- 
nir presque nulle avant la 24° heure, trés rapidement 
aussi la concentration sanguine en hormone marquée 
augmente et continue d’augmenter pendant plusieurs 
jours. On remarquera qu’au bout de deux ou trois 
jours, parfois plus précocement, la concentration en 
iodure, qui s’était presque annulée, s’accroit de nou- 
veau; cet iodure radio-actif provient du catabolisme 
de V’hormone marquée dans les tissus, tissu. muscu- 
laire sans doute, mais en partie aussi dans le foie ou 
dans le rein. 
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Fic. 8. Courbes de radio-activité minérale et de radio- 


activité protidique du sérum, suivant CONAHEY KEATING et 
POWER. 

A) Chez Vhyperthyroidien ; B) chez le sujet normal ; 
C) chez Vhypothyroidien. 

En pointillés longs : le radio-iode minéral; en pointillés 
courts : le radio-iode total du sérum; en traits continus : 
le radio-iode protidique; en ordonnée figurent les doses 
diode 131 en pour-cent de la dose test pour 100 cm® de 
sérum; en abscisse, les temps en heure. 


Rapport de conversion. 


Les courbes d’évolution de la radio-activité sanguine 
sont précieuses et instructives, elles mettent en évi- 
dence une phase tout particuliérement intéressante, 
celle qui correspond a la transformation de liodure 
en hormone marquée. En mesurant la concentration en 
hormone et en iodure marqués, non pas a toute une 
série d’époques, comme l’ont fait CoNnAaHEy et ses col- 
laborateurs, mais 4 une époque bien déterminée, la 
24° heure par exemple, on a des chances de distinguer 
les divers états de la fonction thyroidienne. Chez l’hy- 
pothyroidien, la concentration en hormone marquée a 
cette époque sera extrémement faible; elle est souvent 
nulle, alors que la concentration en iodure sera sou- 
vent encore trés importante. Chez le sujet normal, on 
trouvera une petite quantité d’hormone et, parfois, 
un résidu d’iodure marqué; au contraire, chez l’hyper- 
thyroidien, la concentration en hormone marquée sera 
a cette époque parfois extrémement élevée, représen- 
tant de 2 4 5 et méme 6 % de la dose test par litre 
de sérum, alors que la concentration en iodure sera 


aL hormone marquée 
des plus réduites. Le rapport — : que 
iodure marqué 


KEATING a appelé le « Conversion Ratio », s’éten- 
dra sur un éventail particuliérement large dans les 
dysfonctions thyroidiennes. Du point de vue technique, 





la détermination de ’hormone et de Viodure marqués 
est particuliérement facile 4 réaliser; nous l’avons dit, 
Vhormone est toujours liée avec des protides du sang, 
et précipite avec ceux-ci. Aprés quelques lavages au 
sérum physiologique, le précipité est totalement débar- 
rassé des traces d’iodure qu’il entraine, la comparaison 
de la radio-activité du précipité avec la radio-activité 
totale permet d’obtenir par différence la teneur en 
iodure. 
Rapport H/P. 

Une deuxiéme technique, particuli¢érement simple, 
et dépourvue des causes d’erreurs résultant du lavage 
du précipité d’hormone marquée, consiste a prélever 
sur héparine une petite quantité de sang, a séparer les 
globules du plasma par centrifugation, a laver les 
globules, et 4 déterminer, d’une part, la radio-activité 
des hématies, et, d’autre part, celle du plasma corres- 
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Fie. 9. Courbes empruntées &4 CoURIER, TUBIANA et MOREL, 
indiquant la signification des H/P @a la 24° heure, suivant 
les différents états thyroidiens. En ordonnée moyenne de 
fixation thyroidienne 4 la 24° heure, pour une série de 
sujets : X hyperthyroidiens, 0 hyperthyroidiens légers, 
+ euthyroidiens, e hypothyroidiens. En abscisse, rapport 
H/P. 


pondant. L’étude du rapport H/P a été réalisée en par- 
ticulier en France par Counter, Tuptana et Moret; la 
figure 9 montre une correspondance satisfaisante entre 
les données cliniques et les résultats de cette explo- 
ration. 


Excrétion urinaire. 


Nous avons rappelé qu’aprés des fortunes diverses, 
Vexcrétion urinaire semble actuellement d’un intérét 
direct accessoire, au point de vue de |’exploration de 
la fonction thyroidienne. En 1953, Gitpert Dreyrus 
avait noté qu’entre la dose test et la somme des quan- 
tités fixées & la thyroide ou excrétées par Vurine 4 un 
moment donné de l’exploration, il existe un écart en 
rapport avec la vitesse du métabolisme de l’iode dans 
la thyroide, et il avait cherché dans cette valeur une 
expression pronostique des thyrotoxicoses, qu’il semble 
avoir abandonnée depuis. Cet écart peut en effet étre 
considérable, et atteindre 50 % et davantage. I] repre- 
sente une quantité d’iode 131 qui demevre pendant 
un temps parfois trés long, dispensée dans tout l’orga- 
nisme a l’exclusion de la thyroide. Nous l’avons appelée 
« radio-activité périphérique », et nous la mesurons 
directement au moyen d’un ensemble de deux comp- 
teurs a scintillation a gros cristal, placés & 1,20 m du 
sujet (fig. 10). La portion du rayonnement issu de la 
thyroide est interceptée par un volumineux bloc de 
plomb de 12 x 12 x 12 cm. Les calculs permettent, 4 
partir de cette radio-activité apparente, de déterminer 
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la radio-activité réelle, c’est-a-dire la fraction de dose 
test comprise dans l’organisme 4 un moment quel- 
conque de V’exploration. Il est évident que la somme 
de la radio-activité thyroidienne et de la radio-activité 
périphérique représente, 4 chaque moment, la fraction 
restée dans l’organisme, qui n’a donc pas été éliminée 
par l’urine; le complément a 100 % de cette fraction 
représente donc, en trés grande partie, l’élimination 
urinaire, & quoi s’ajoute éventuellement une faible 
élimination fécale. L’élimination urinaire ainsi déduite 
par différence coincide trés sensiblement avec celle que 
nous avons mesurée directement chez un certain nom- 
bre de sujets; l’erreur s’est presque toujours montrée 
inférieure 43 %. 

La comparaison des 3 graphiques des radio-activités 





( 











Fic. 10. — Dispositif de mesure de la radio-activité périphé- 
rique : grace & la correction de radio-activité thyroidienne 
et extra-thyroidienne et a V’élimination urinaire mesurée 
a la 1% heure, il est possible de déterminer, avec une 
erreur presque toujours inférieure a 2 ou 3 %, la quantité 
W@iode radio-actif localisée a la périphérie, c’est-a-dire 
dans la totalité de Porganisme, a V’exclusion de la thyroide. 


thyroidienne, urinaire et périphérique, figurant sur le 
méme diagramme, apporte sur le métabolisme de l’iode 
une yue d’ensemble beaucoup plus compléte que la 
simple courbe de fixation thyroidienne : 


a) Chez la plupart des sujets euthyroidiens (fig. 11), 
la courbe de fixation thyroidienne, aussi bien que la 
courbe d’élimination urinaire totale, forme un plateau 
entre le 1°" et le 6° jour. On a beaucoup discuté quant 
au caractére du plateau thyroidien, s’agit-il d’un pla- 
teau dynamique par équivalence entre les excrétions et 
les reprises d’iode marqué, ou au contraire d’un pla- 
teau statique par absence d’excrétion d’hormone mar- 
quée. La comparaison des courbes urinaire et thyroi- 
dienne montre que, dans les premiéres 24 heures, il 
existe un certain rapport T/U entre la fixation thy- 
roidienne et Vélimination urinaire. S’il y avait 
une captation notable d’iode marqué a la thyroide 
entre le 1° et le 6° jour, V’élimination urinaire cor- 
respondante lui serait proportionnelle et sensiblement 
dans le méme rapport T/U. Puisqu’il n’y a pas d’éli- 
mination urinaire, on peut donc affirmer qu’il n’y a 
pas non plus de captation thyroidienne, done qu'il 
Sagit dun plateau statique, tout au moins aux erreurs 
de mesure prés. 

On peut d’ailleurs démontrer fréquemment que I’ex- 
crétion d’hormone marquée par la thyroide s’effectue 
Presque exclusivement au cours des 24 premiéres 
heures qui suivent l’ingestion de la dose test. La 
quantité d’hormone marquée présente dans le sang 


1 


aprés la 24° heure reste sensiblement constante, sans 
dégradation appréciable jusqu’au 6° jour et au-dela. 
Cette conclusion est d’ailleurs conforme a celle de 
TRIANTAPHYLLIDIS. 


b) En ce qui concerne la phase de captation du 
radio-iode par la thyroide, beaucoup d’auteurs ont 
insisté sur le fait que nous avons retrouvé, que maints 
sujets dont la thyroide est extrémement avide d’iode 
ne sont pas pour autant des hyperthyroidiens. 


00% 


urinaire 





50 
th 24h 2j 3) 4) 3j bj 
J Jv v v i) 
Fig. 11. — Diagramme des trois courbes : fixation thyroi- 
dienne en gros traits pleins radio-activité périphérique 


en pointillés simples —, la somme de ces deux courbes 
donne la radio-activité totale du sujet. L’écart entre cette 
courbe et Vordonnée 100 % représente V’élimination uri- 
naire. Dans ce cas particulier, il s’agit d’un sujet normal 
chez qui la mesure de la radio-activité périphérique met 
en évidence une fixation directe de Viode sur certaines 
protéines des tissus. Dés la 24° heure, il n’y avait plus 
dans le sang que des traces d’iode radio-actif. 


A Vinverse, il existe, en particulier parmi les car- 
diathyréoses avec légére rétention hydrique (fig. 12), 
des malades dont la thyroide est extrémement avide 
diode, pour lesquels cette avidité est complétement 
camouflée par le fait que Viodure radio-actif ingéré 
ou injecté se répand dans les espaces extra-cellulaires 
largement dilatés par l’edéme, a fortiori lorsqu’il 
existe une ascite ou un épanchement pleural, de sorte 


naire 


CARDIOTHYREOSE AVEC LEGER OE 





th 24h 2j 3} 4j 3j 6) 


Fig. 12. — Cardiothyréose avec léger cedéme périphérique 
a la 24° heure, 30 % environ de V’iode radio-actif sont 
encore a Vétat d’iodures piégés en quelque sorte dans les 
cedémes, la captation continue dans les jours suivants 
(pas nécessairement suivant une ligne progressive comme 
Vindique notre graphique, mais probablement un peu plus 
rapidement puisque nous n’avons pas pris de mesure 
entre la 24° heure et le 6 jour). Il s’agit, dans ce cas, 
d’une thyroide avide d’iode, mais cette avidité est camou- 
flée par le fait que Viodure pénétre assez profondément 
dans les espaces intercellulaires ceedématiés, il n’est rendu 
que trés progressivement & la circulation générale. 


que Viodure n’est rendu que progressivement a la cir- 
culation générale, toutes les mesures qui s’effectuent 
dans les premiéres heures ne rendent aucunement 
compte de cette avidité pour Viode, celui-ci poursui- 
vant sa fixation 4 la thyroide bien au-dela de la 
24° heure. 
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c) Incorporation tissulaire de Viode 131. — Dans 
un nombre de cas non négligeable : 10 a 15 % 
des sujets normaux, l’iodure radio-actif s’incorpore 
directement dans les tissus sans passer par la thy- 
roide, cet iode radio-actif s’élimine plus ou moins 
tardivement, quelquefois dix ou quinze jours aprés 
l’absorption de la dose test. L’iode migre d’ailleurs 
dans le sang vraisemblablement sous une forme liée 
aux protides, car il n’est pas captable par la thyroide, 
mais directement éliminable par le rein (fig. 11). Les 
quantités ainsi fixées sont souvent de l’ordre de 10, 
15 % de la dose test, elles peuvent étre beaucoup plus 
considérables et atteindre exceptionnellement 30 ou 
35 % de celle-ci. 


d) Phase d’excrétion urinaire chez ’hyperthyroidien 
banal. — L’interprétation des diagrammes & 3 courbes: 
radio-activité thyroidienne, périphérique et urinaire, 
est particuliérement simple chez ces sujets et montre 
qu’aprés un minimum plus ou moins précoce de la 
radio-activité périphérique, celle-ci remonte progres- 
sivement dans les jours suivants (fig. 13). Dans un 
nombre relativement important de cas, la radio-acti- 
vité périphérique atteint quasiment son maximum &a 
la 24° heure, et reste ensuite 4 ce niveau en formant 
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Fic. 13. — Courbe de fixation thyroidienne en triangle avec 
chute de la radio activité au-dela de la 24° heure. Corréla- 
tivement, la radio-activité périphérique augmente dans des 
proportions considérables. Il apparait que la somme de 
ces deux courbes représente un plateau; autrement dit 
entre la 24° heure et le 6° jour, il n’y a aucune élimination 
urinaire d’iodure. L’iode marqué quitte la thyroide sous 
forme d’hormone marquée qu’on retrouve a la périphérie; 
entre la 24° heure et le 6° jour, il n’y a chez ce sujet 
aucune dégradation d’hormone. Ce diagramme n’est aucu- 
nement typique de goitre parenchymateux, chez qui la 
fixation thyroidienne est en général élevée, mais reste en 
plateau entre la 24° heure et le 6* jour, de méme que la 
radio-activité périphérique. 

Ce type de diagramme marque essentiellement une accé- 
lération de Vexcrétion thyroidienne, qui, dans le cas pré- 
sent, ne s’accompagne pas d’une augmentation du cata- 
bolisme hormonal. 


un plateau plus ou moins parfait jusqu’au 6° jour 
(fig. 14). Dans l’ensemble, cette courbe est analogue 
a la courbe de radio-activité du sang de CoNnaHEy 
et coll. 


e) Chez les sujets de la derniére catégorie (fig. 14), 
la radio-activité périphérique forme un plateau entre 
le 1°" et le 6° jour. Nous avons démontré, chez un cer- 
tain nombre d’entre eux, que la radio-activité du sang 
reste pratiquement constante pendant cette période. 
L’hormone marquée, liée aux protéines du sang, reste 
en effet en trés grande partie dans le sang circulant. 
Comme il s’agit de sujets 4 « turnover » extrémement 
rapide, on peut considérer que chez eux tout le stock 
d’iode hormonal ou organique de l’organisme est mar- 
qué avec une radio-activité spécifique uniforme et 
homogéne dés la 24° heure, et c’est pourquoi, para- 
doxalement, bien que la radio-activité de la thyroide 


diminue parfois dans des proportions considérables 
entre le 1° et le 6° jour, la radio-activité du sang 
reste constante. 


f) L’étude de la radio-activité périphérique nous 
parait du point de vue pratique d’un grand intérét, 


100% 


limi 


50% 


th 24h 2j 3} 4j 5j 
Fig. 14. — Chez ce sujet hyperthyroidien, la fixation est 


extrémement élevée dés la 1°¢ heure qui est, pour plus de 
simplicité, marquée comme dans tous les diagrammes sur 
la ligne d’ordonnée. La radio-activité thyroidienne diminue 
ensuite trés rapidement jusqu’au 6° jour; corrélativement, 
la radio-activité périphérique, aprés s’étre abaissée, dans 
les premiéres heures, atteint 4 partir de la 24° heure un 
plateau qui subsiste jusqu’au 6° jour : en dépit de la dimi- 
nution de la radio-activité thyroidienne, la radio-activité 
sanguine reste constante, ainsi qu’il a été démontré chez 
ce sujet en particulier. A la 24° heure, la concentration 
d’hormone marquée est de 2 % de la dose-test par litre de 
sérum; au 6° jour, la concentration d’*hormone marquée 
reste la méme : 2,1 %, de sorte que Vespace-iode est de 
13 litres 4 la 24° heure, il reste de 12 litres au 6° jour. 
P. B. I. atteint la valeur exceptionnellement élevée de 
52 y %, la concentration d’iodure est trés réduite : 0,1 % 
de la dose-test a la 24° heure, 0,2 % au 6° jour. 

La constance de la radio-activité périphérique est, chez 
de tels sujets, le signe de ’homogénéité de l’activité spéci- 
fique du stock d’iode de tout lV’organisme, qu’il soit sous 
forme d’iodure ou sous forme hormonale, et ceci dés 
la 24¢ heure, de sorte que la radio-activité spécifique de 
Vélimination urinaire est la méme que celle de tout le 
reste de Porganisme; le résultat est que la quantité d’hor- 
mone présente dans le sang a chaque instant, entre 
la 24° heure et le 6° jour, reste constante. 


en vue de dépister un nombre important de faux tests 
hyperthyroidiens, c’est-a-dire de courbes d’allure trian- 
gulaire avec maximum précoce et chute ultérieure de 
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1h 24h 2 3j dj 5 tCG 
Fic. 15. — Chez ce sujet, la fixation thyroidienne est impor- 


tante (maximum 70 % & la 24¢ heure), elle s’abaisse dans 
les jours suivants, selon un tracé assez comparable a celui 
des figures précédentes, mais contrairement a cette der- 
niére, la radio-activité périphérique reste trés basse, il n’y 
a done aucun déversement d’hormone marquée de la thy- 
roide vers la périphérie (sang circulant), tout ce qui sort 
de la thyroide est dégradé dans le rein et se retrouve en 
élimination urinaire. 


la radio-activité thyroidienne. Chez ces sujets, au lieu 
de trouver une augmentation progressive de la radio- 
activité périphérique au-dela de la 24° heure, qui tra- 
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duirait Penrichissement du sang en hormone marquée, 
on constate que la radio-activité périphérique reste 
tres basse, parfois nulle (fig. 15). L’iode radio-actif 
quitte la thyroide, s’¢élimine directement par le rein, 
i] ne s’agit pas d’hormone, mais soit d’iodure, soit 
diode lié & une protéine d’origine thyroidienne anor- 
male qui se dégraderait dans le rein en libérant son 
iode. Tels sont un nombre assez important de goitres 
soit euthyvroidiens, soit myoedémateux. 


C. UTILISATION 


On ne connait qu’une seule technique qui permette 
de mesurer l’activité de Vhormone thyroidienne, c’est 
le métabolisme de base. Entachés des erreurs mémes 
qui font la fragilité des méthodes subjectives, ses 
résultats dépendent de l’émotivité du sujet qui aug- 
mente la consommation d’oxygéne, d’ot la_ précarité 
de ’épreuve chez les dystoniques qu’on soupgonne dun 
certain degré de thyrotoxicose. Correctement inter- 
prété, le métabolisme garde pourtant une grande 
valeur. 


ie) 
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Fig. 16. (Empruntée & TRIANTAPHYLLIDIS, AMBROSINO, 
Tuprana et Cukrer.) Il y a proportionnalité entre la racine 
carrée de Viode protidique déshalogéné par jour, et P. B. L., 
autrement dit le catabolisme était proportionnel au carré 
de P. B. L, suivant Véquation de Rigeés : quantité d’hor- 
mone détruite par jour, D 0,0292 PBI” (V. TH. Dav- 
DIN). En ordonnée, racine carrée de Viode protidique 
déshalogéné par jour, exprimé en microgramme. En 
abscisse, P. B. 1. en microgramme par litre. 


Sans doute, le dosage chimique de P. B. I. 127 
apporte-t-il sur la consommation hormonale des don- 
nées relativement précises, puisque d’aprés Véquation 
de Rigés, la consommation est proportionnelle au carré 
de la concentration de hormone dans le sang. Ainsi 
ont confirmé TRIANTAPHYLLIDIS, AMBROSINO, TUBIANA 
et CukieR : la racine carrée de la quantité d’hormone 
déshalogénée par jour est proportionnelle a la concen- 
tration en iode protidique (P. B. 1.) (fig. 16). 

La comparaison de l’excrétion urinaire a la 1" heure, 
et de la captation thyroidienne dans le méme temps, 
sion la compare a Vexerétion urinaire du 1° au 
jour, permet d’avoir une idée assez exacte de la 
quantité diode dégradé entre le 1°" et le 5° jour, et 
de connaitre ainsi la consommation hormonale. Mais, 
de méme que I’équation de Ruices, cette évaluation 
permet de connaitre la quantité totale d’hormone 
dégradée, mais en aucune maniére celle utilisée aux 
fins hormonales physiologiques. La majeure partie 
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étant vraisemblablement dégradée par le foie qui joue 
son role de détoxication. 

Nous ne ferons que mentionner les études de modi- 
fication de la qualité de la sécrétion, dans les états 
pathologiques, telles qu’elles peuvent étre mises en 
évidence par les procédés de chromatographie sur 
papier, ou sur colonne, qui sont entrés récemment 
dans la pratique courante. Ces techniques de valeur 
analytique éclaireront certainement d’une lumiére 
neuve les aspects particuliers que revét la fonction 
thyroidienne au hasard des équilibres endocriniens. 

Mesdames et Messieurs, qu’il me soit permis, avant 
de quitter cette chaire, de remercier le Comité de 
notre Société et son Secrétaire général qui m’ont invité 
a y prendre la parole. J’ai eu le privilége de feuilleter 
devant nous un des plus brillants chapitres parmi les 
acquisitions que Vendocrinologie clinique doit aux 
radio-isotopes. Je voudrais n’avoir pas massacré cette 
belle image si haute en couleurs dans ma précipitation 
a vous la montrer. Je vous remercie de votre bienveil- 
lante attention (1). 
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L'IODE RADIO-ACTIF 


DANS LE TRAITEMENT DES AFFECTIONS THYROIDIENNES. 


INDICATIONS ET RESULTATS 


Par le P"’ M. TUBIANA (Paris). 
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ETUDE RADIOLOGIQUE DES GLANDES 
A SECRETION INTERNE 


(Diagnostic.) 


MORPHOLOGIE DES SURRENALES NORMALES ET PATHOLOGIQUES 
APRES PNEUMORETROPERITOINE 


Par J. P. MAY, RAGUIN et MAHE (Paris). 


Il y a bientot douze ans, nous communiquions pour 
la premiére fois a cette Société sur le pneumorétro- 
péritoine. Comme c’est & peu prés toujours le cas avec 
les nouvelles techniques, on est passé successivement 
par une période de grand enthousiasme, puis par une 
période de désillusion, pour en revenir maintenant 
a une vue plus saine du probléme. Si lon s’en référe 
au radiodiagnostic des surrénales qui reste une des 
indications majeures du  pneumorétropéritoine, la 
période de désillusion a atteint son maximum avec 
une communication de CHARLES DusBostT sur quatre 
erreurs de diagnostic dues au pneumorétropéritoine. 
Il est certain qu’il nous a fallu, au début, créer com- 
plétement une iconographie, et qu’au troisiéme pneu- 
morétropéritoine pratiqué, nous avions pris un pole 
supérieur d’estomac pour une tumeur de la surrénale 
gauche. 

Nous pensons maintenant, aprés douze ans de tra- 
vail et quelque 1200 examens pratiqués, qu’on peut, 
d'une part, déterminer quels sont les aspects normaux 
et pathologiques des surrénales, et, d’autre part - 
et ce sera le but de notre deuxiéme communication —, 
montrer quelles sont les différentes causes d’erreur de 
diagnostic dont il faut particuliérement se méfier. 

Il faut d’abord, pour interpréter correctement les 
images des surrénales, se rappeler qu’anatomiquement 
celles-ci se trouvent a l’intérieur du ligament suspen- 
seur de la loge rénale, ce qui fait que la plupart du 
temps il sera A peu prés impossible de déterminer ce 
qui est parenchyme surrénalien et ce qui est liga- 
ment. Le fond du probléme sera alors simplement de 
déterminer si cet ensemble (parenchyme et ligament) 
est de volume normal ou augmenteé. 

Cette réserve étant faite, nous croyons que l’on peut 
classer, en simplifiant ce que nous avions écrit avec 
Hetiz, les aspects des surrénales en 4 groupes : 

1° Les aspects de surrénales bien individualisées, 
de petite taille, auxquels on peut adjoindre une 
variante : la surrénale en bandelette ou en lambda 
(cas ou les ligaments prédominent sur le parenchyme). 

2° Les images lipo-parenchymateuses de petite taille. 
On ne distingue pas nettement les glandes; il existe 
seulement un aspect en réseau ou en fins nuages, 


mais on peut conclure qu’il n’y a pas hypertrophie 
car il n’y a pas place, a droite entre rachis-foie et 
rein droit, et 4 gauche entre rachis-rate et rein gauche, 
pour de grosses surrénales. 

3° Surrénales bien individualisées, de grande taille. 
Ici, nous sommes déja d’une facon générale au niveau 
du pathologique; ce sont des surrénales augmentées 
de poids et de volume, pouvant correspondre clinique- 
ment a des syndromes surrénaux. 

4° Images lipo-parenchymateuses de grande taille. 
Ici, nous atteignons une des limites du pneumorétro- 
péritoine, car il est trés difficile, sinon impossible, de 
dire devant ces images s’il s’agit de tissu. parenchy- 
mateux ou de tissu conjonctif ou graisseux, d’autant 
plus quils peuvent étre étroitement mélés, comme 
nous le reverrons. 

Si Pon ajoute que le probléme se pose presque tou- 
jours chez des obéses ot. l’on se demande s’il n’y a 
pas, en outre, un syndrome de Cushing, on peut voir 
que c’est une des causes des désillusions dont nous 
parlions au début. Ces aspects peuvent trés bien étre 
pathologiques ou, au contraire, ne correspondre qu’a 
des obésités simples, comme c’est le cas sur ce cliché. 

Ceci étant admis, nous pouvons maintenant étudier 
les différents aspects radiologiques de la pathologie 
surrénale. 


1° LES SYNDROMES CORTICO-SURRENAUX 


a) Le syndrome de Cushing, le plus fréquent avec 
son obésité particuliére, son hirsutisme modéré, ses 
vergetures, son ostéoporose et son hypertension non 
constante, Vélévation des 17-cétostéroides et des 17- 
hydroxystéroides. I] peut étre lié classiquement a une 
tumeur basophile de Vhypophyse, ou a une lésion 
hypothalamique, mais, en fait, dépend toujours d’un 
hyperfonctionnement surrénal ou d’une tumeur sur- 
rénale. Mais ’hyperfonctionnement non tumoral peut 
correspondre soit & une hyperplasie, soit a une sur- 
rénale non modifiée de taille. 
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D’autre part, on connait Vexistence de surrénales 
aberrantes, intra ou juxta-ovariennes ou testiculaires, 
qui compliquent encore le probléme. 

De plus, sur le plan radiologique, il est certain que 
le diagnostic entre hyperplasie et tumeur est impos- 
sible a faire avant examen anatomo-pathologique, mais 
schématiquement, il nous parait commode d’appeler 
« aspect d’hyperplasie les surrénales augmentées 
de volume, mais conservant leur forme, et « aspect 
tumoral les opacités plus ou moins arrondies sur- 
plombant le rein. Nous connaissons le manque de 
rigueur scientifique d’une pareille appellation et nous 
vous en montrerons d’ailleurs un exemple. Mais l’im- 
portant, chaque fois qu’on le peut, c’est d’indiquer au 
chirurgien le cété sur lequel il faut intervenir. 

Voici d’abord un syndrome de Cushing avec aspect 
@hyperplasie bilatérale. L’aspect est ici de grandes 
surrénales homogénes. 

Cet autre Cushing montre un aspect lipo-parenchy- 


mateux de grande taille. Nous Vavions considéré 
comme hyperplasie, mais ceci illustre ce que nous 


venons de dire: il s’agissait de semis bilatéraux de 
micro-adénomes dans du tissu gras. En voici un autre 


cas qui illustre la difficulté du diagnostic avec de 
simples amas graisseux. 
Voici, par contre, un aspect tumoral vrai dont le 


diagnostic est beaucoup plus facile. 


b) Le syndrome surréno-génital ou androgénique 
apparaissant : 
soit chez Venfant, il peut é¢tre congénital hyper- 
plasique, ou postnatal tumoral ou hyperplasique; 
soit chez la femme, avec son syndrome de viri- 
lisme et de troubles de régles, lié plus souvent a une 
tumeur. 

Voici une tumeur virilisante de ’enfant et une autre 
de l’adulte : ¢norme tumeur surrénale, abaissant le 
rein, repoussant la rate vers le haut qui, cependant, 
était bénigne a V’intervention. 


c) Le syndrome estrogénique par tumeur fémini- 
sante, beaucoup plus rare, presque toujours chez 
Vhomme et, en régle, d’évolution maligne, avec réci- 
dives ou métastases; caractérisé cliniquement par de 
la gynécomastie et des anomalies histologiques a la 
biopsie testiculaire. 

En voici un cas. 

Nous avons réexaminé ce patient un an plus tard, 
apres récidives in situ. L’aspect radiologique, quoique 
moins net, était & peu prés le méme. 


d) Le syndrome de Conn ou aldostéronisme primaire, 
avec ses accés de faiblesse musculaire, ses crises téta- 
niformes, son hypertension, un syndrome rénal avec 
polyuropolydysie et, biologiquement, ’hypokaliémie et 
Vhyperaldostéronurie, correspond, en régle, a un adé- 
nome (on ne connait qu’un cas de cancer). Ces adé- 
nomes sont d’habitude de petit volume. L’intervention 
guérit complétement le patient, ce qui est rarement 
le cas dans les syndromes précédents. En voici une 
image trés nette. 

Il faut ajouter en plus, aprés cette étude trés sché- 
matique, qu’en dehors du syndrome de Conn, les trois 
autres peuvent étre plus ou moins mélés sur le plan 
clinique et presque constamment sur le plan biolo- 
gique, avec la prédominance de tel ou tel symptéme 
réalisant des syndromes mixtes de diagnostic difficile. 


QUE PEUT-ON ATTENDRE DES 
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9° LES SYNDROMES MEDULLO-SURRENAUX 


Si nous exceptons les syndromes médullo-surrénaux 
de Venfant, dont nous n’avons aucune expérience et 
que LEFEBVRE, je pense, nous exposera dans sa com- 
munication, chez Vadulte il se résume aux tumeurs 
hypertensives ou phéochromocytomes. 

Ces phéochromocytomes sont le plus souvent bénins, 
quelquefois malins, surrénaliens dans 90 % des eas, 
dont 20 % sont bilatéraux ou multiples. Les 10 % 
d’extra-surrénaliens peuvent é¢tre le plus souvent abdo- 
minaux, trés rarement thoraciques. On a décrit un eas 
intracranien. L’hypertension artérielle est le plus sou- 
vent paroxystique, mais peut ¢tre permanente. II y a 
parfois des « auras dans les crises paroxystiques. 
Ces crises peuvent ¢tre remplacées par des crises vaso- 
motrices ou sudorales. 

Ce syndrome médullo-surrénal vérifié par le 
test a la régitine et les catécholes urinaires. Cepen- 
dant, il convient de signaler quwil nous est arriyé, 
devant une clinique et un laboratoire positifs, de ne 
rien trouver par pneumorétropéritoine; peut-ctre s’agis- 
sait-il de tumeurs aberrantes ou de microtumeurs ne 
modifiant pas encore le volume des surrénales. TI faut 
dire que ces tumeurs surrénales sont rares, et que sur 
des hypertensions déja triées of on nous avait demandé 


sera 


un pneumorétropéritoine, nous n’en avons certaine- 
ment pas trouvé plus de 3 ou 4%. 
Si radiologiquement le diagnostic en est parfois 


facile : aspect « en balle de golf » surplombant le pdle 
du rein, parfois, il est plus difficile, révélé seulement 
par les tomographies : tumeur appendue a la_ surré- 
nale gauche, passée inapercue sur un premier examen. 
Parfois, il se projette juste devant le rein, et seule 
une différence de tonalité dans Vombre rénale peut 
Vindiquer. I] faut se méfier de ces reins dont le pole 
supérieur est plus opaque. Ce cas est une des erreurs 
de diagnostic de la communication de Cuari Dvsost. 

Voici enfin un autre cas ot nous avions été contents 
de notre diagnostic: phéochromocytome droit. II s’agis- 
sait dune hypertension trés maligne dont l'état n’a 
pas permis Vintervention. La patiente est morte un 
mois environ aprés notre examen. A lautopsie, nous 
avons eu la surprise de découvrir qu’il existait éga- 
lement une tumeur Aa gauche, de méme poids, et ici 
encore, seule la différence de tonalité au pdle supérieur 
du rein gauche aurait permis le diagnostic. 





EN CONCLUSION 


Compte tenu des difficultés que nous avons signalées 
en cours de route et, principalement, des images lipo- 
parenchymateuses de grande taille et des différences 
de tonalité 4 la partie supérieure des reins, le pneumo- 
rétropéritoine reste une méthode de choix et doit per- 
mettre, dans immense majorité des cas, des dia- 
gnostics précis. 

Nous n’avons pas parlé ici de technique, mais il est 
évident que la tomographie est indispensable et que, 
dans nombre de cas, l’adjonction d’une urographie I. V. 
permet de mieux préciser le diagnostic et, qu’enfin, 
Vaortographie peut également étre utile. 


EXPLORATIONS RADIOLOGIQUES 


AU COURS DES SYNDROMES SURRENALIENS CHEZ L’ENFANT ? 


Par J. LEFEBVRE, J. SAUVEGRAIN et M. FORTIER-BEAULIEU (Paris). 
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LES FAUSSES IMAGES DE TUMEURS OU D’‘HYPERPLASIES SURRENALES 
APRES PNEUMORETROPERITOINE 
Par J. P. MAY, M. DARY et Y. GRALL (Paris). 


Nous avons vu, dans notre communication précé- 
dente, les difficultés de diagnostic des tumeurs et 
hyperplasies surrénales inhérentes & certains aspects 
difficiles & mettre en évidence ou a interpréter. Mais 
il est une autre cause d’erreurs, une autre source de 
difficultés, ce sont les opacités ou les clartés corres- 
pondant a d’autres organes ou tissus de la cavité abdo- 
minale qui peuvent donner de fausses images de 
tumeurs ou d’hyperplasies surrénales, et qu il est 
important de connaitre du point de vue iconogra- 
phique, car ce sont des images que lon retrouve plus 
ou moins fréquemment. S’il nous est arrivé de nous 
tromper les premiéres fois que nous les avons ren- 
contrées (ce sont, en particulier pour certaines d’entre 
elles, les causes des erreurs de diagnostic signalées, 
dans sa communication, par CHARLES DuBost), lorsque 
nous les retrouvons maintenant, nous pouvons, en 
général, les reconnaitre et éviter de les considérer 
comme correspondant a des surrénales pathologiques. 

Certaines de ces fausses images correspondent plus 
particuliérement a la région surrénale droite ou a la 
région surrénale gauche. Les autres peuvent se voir 
aussi bien des deux cotés. 

Nous n’étudierons, bien str, pas le diagnostic possible 
avec d’autres tumeurs pararénales qui ne seraient pas 
@origine surrénalienne, car la le diagnostic radiologique 
nest pas possible et seuls intervention et examen 
anatomo-pathologique pourraient donner des précisions. 





1° FAUSSES IMAGES DU COTE DROIT 


Elles sont les plus rares. 

La vésicule biliaire ne préte jamais, ou a peu pres 
jamais, & confusion. Un cliché de profil, au besoin une 
cholécystographie orale ou une biligraphie léveraient 
des doutes s’il s’en présentait. 

Par contre, le bulbe duodénal ou le deuxiéme duo- 
dénum donne des images parfois trompeuses. Par com- 
pression, en variant les incidences, on peut arriver a 
éliminer cette cause d’erreur. 


2° FAUSSES IMAGES DU COTE GAUCHE 


Beaucoup plus fréquentes et parfois difficiles 4 éliminer. 

L’estomac, et particuliérement son pdle supérieur, a 
été responsable de nos premiéres erreurs, mais trés 
rapidement, on s’apercoit que le siége de Vopacité est 
plus haut que la zone surrénale, et un contréle facile 
peut étre fait en faisant boire une gorgée de baryte. 
Parfois, il peut s’agir de la région antrale, mais on 
Sapercoit alors qu’il n’y a pas de limite 4 Vopacité, 
ni du cdté du rachis, ni vers la grosse tubérosité. 
_La rate peut également et fréquemment donner de 
faux aspects. Voici un aspect que l'on peut appeler 
celui d’une rate bilobée ou d’un double contour, le 
bord antérieur et le bord postérieur se décalant lar- 
sement l'un par rapport a lautre. 

Cette image peut préter a discussion avec une hyper- 
plasie surrénale gauche. La tomographie montre que 
si le bord antérieur se voit encore, par contre, il y a 
parfaite continuité du bord postérieur et inférieur. 

Voici un autre aspect que nous avons retrouvé a 
trois reprises. Dans le premier cas, le patient pré- 
Sentait un test a la régitine trés positif, une hyper- 
tension artérielle paroxystique. Voici son cliché stan- 
dard et une des coupes tomographiques. I] a été opéré; 


cest un des cas ott CHARLES DuBost n’a rien trouve. 
Si ce nest qu’en palpant la rate elle lui a paru un 
peu bosselée, lobulée. 

Toujours a droite, la queue du pancréas et les vais- 
seaux spléniques peuvent donner des images plus ou 
moins trompeuses. A noter que ces opacités semblent 
toujours se diriger vers le hile de la rate et qu’elles ne 
donnent jamais de trés belles images. 


3° FAUSSES IMAGES 
QUE L'ON PEUT TROUVER DES DEUX COTES 


Elles sont dues essentiellement aux coulées gazeuses 
dans les insertions des mésos et aux reins. 

Les mésos donnent des aspects que souvent les tomo- 
graphies suppriment plus ou moins. Voici une image 
dune de ces coulées gazeuses devant le rein droit, 
avec la tomographie qui élimine partiellement seu- 
lement Vimage. Plus facile est le cas ot: la coulcée 
gazeuse est plus large. 

Par contre, voici une image que vous admettrez ¢étre 
peu différente. I] s’agissait ici, au cours d’un Cushing, 
dune hyperplasie unilatérale qui a été vérifiée & Vin- 
tervention. L’élément de diagnostic est, ici encore, 
Vaugmentation de Vopacité a la partie supérieure de 
Vimage surrénalo-rénale. 

Enfin, les reins. Si certains diagnostics sont faciles 
et si nous avons pu, au bout de deux ou trois mois 
de pratique du pneumorétropéritoine, penser qu’il 
existait chez cette patiente une tumeur surrénale 
gauche, alors qu’il s’agit évidemment d’un rein basculé 
vu de champ (c’est cependant encore une des erreurs 
signalées par CHARLES DusBosT); si, dans d’autres cas, 
la difficulté de diagnostic est purement iconographique, 
comme c’est le cas entre ces deux images la pre- 
miére est celle d’une grosse surrénale droite avec rein 
ptosé, la deuxiéme est celle d’un microrein congénital, 
et ’ombre sous-jacente est due au colon droit —, cli- 
niquement, ici le probléme ne s’est jamais posé. Il en 
va différemment dans les deux derniers cas que je 
veux vous montrer. 

Les deux fois, il s’agissait d’hypertension paroxystique 
Voici le standard du premier cas ot l’on peut voir, mais 
seulement lorsqu’on le sait, une image arrondie pré- 
rénale qui, en fait, n’a été révélée que par la tomographie. 

Voici, par contre, la tomographie du deuxiéme cas. 
Elles sont vraiment assez superposables, si ce n’est qu’en 
analysant a fond la premiére tomographie, on note que 
Vopacité arrondie dépasse le bord interne du rein, alors 
que sur la deuxiéme tomographie, elle se confond avec lui, 

C’est dans ces cas trés difficiles qu’il faut contréler 
par d’autres incidences les images obtenues. Le premier 
cas était bien un phéochromocytome; ce sont les cli- 
chés d’un de nos confréres guéri depuis neuf ans, sans 
aucune rechute de son hypertension aprés Vinterven- 
tion. Pour lautre, ce sera la tomographie sagittale 
sur urographie qui expliquera Vimage. I] s’agissait 
dun rein lobulé avee un sillon antérieur profond. 

Ces deux derniers cas trés difficiles, nous le recon- 
naissons, ne doivent cependant pas nous rendre pessi- 
mistes sur lutilité de la technique. Nous croyons qu’en 
avant ces différents aspects en téte, on ne doit plus 
guére se tromper. 

Il faut, en outre, exiger des images nettes; sinon 
laisser a la clinique le soin de décider de l’intervention, 
les images douteuses pouvant, tout au plus, indiquer le 
céoté ol intervenir, si la clinique est décidée 4 le faire. 
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IMAGES OSSEUSES DE L’HYPERCORTICISME THERAPEUTIQUE 


Par AnprE M. FOURNIER, L. ISEMEIN et R. TABAU (Littoral). 


La corticothérapie, dont les bienfaits sont immenses, de la thérapeutique par les dérivés cortisoniques sont 
comporte, comme toute thérapeutique efficace, quelques souvent spectaculaires, et ceux d’entre nous qui ont 
inconvénients. Ceux-ci ont été progressivement signalés  traité certaines affections rhumatismales chroniques 
dans de nombreuses publications et sont de mieux en  (polyarthrite notamment) en sont particuliérement 
mieux étudiés. convaincus. 

Du point de vue osseux et articulaire, les avantages Les inconvénients sont moins connus. 

L’action pharmacodynamique explique  certaines 
complications osseuses. Cette action peut étre sché- 
matisée de la facon suivante : 






f. 













a) sur les cellules; 
b) sur le métabolisme calcique; 
c) sur les fissus. 


a) SuR LES CELLULES. Freinage des ostéoblastes, 


Il s’ensuit done une réduction du taux des phospha- 
tases alcalines, ce qui entraine automatiquement une 


Fig. 1. Fig. 2. 


Fic. 1 et 2. Ostéopathies cortisoniques. 
Les tassements ne se sont effectués qu’aux dépens des plateaux supérieurs. 
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Fic. 3. L’image différe des précédentes 
par l’aspect de L3 
dont les deux plateaux sont affaissés. 


moins bonne utilisation des métabolites au 
niveau de l’os (nous dirions, en d’autres termes, 
que le métabolisme osseux se trouve amoindri). 


b) SUR LE METABOLISME DU CALCIUM. 
Labsorption du calcium dans Vintestin est 
diminuée. D’ot élimination en plus grande 
abondance de calcium fécal. D’autre part, la 
déperdition calcique urinaire s’éléve, ainsi que 
rélimination urinaire du phosphore. En 
d'autres termes, les dérivés cortisoniques dimi- 
huent lapport calcique dans les tissus puisque 
labsorption est freinée et le rejet favorisé. 


¢) SuR Les tTissus. — Les acides aminés pro- 
Vvenant des protides alimentaires se trouvent 
réduits en quantité et Jeur utilisation est 
inhibée. A Vorigine de ce catabolisme tissu- 


Fig. 4. Vertébre lombaire cortisonique. 
Noter la bande de condensation 
sous le plateau tassé. 
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laire, se trouve la chute de la réserve azotée, 
elle-méme consécutive & une augmentation de 
Vamino - acidémie et de lamino-acidurie. I 
importe, cependant, de noter que ces perturba- 
tions métaboliques ne provoquent des altérations 
osseuses que si deux conditions se trouvent 
réunies : 
traitement cortisonique ftrés_ prolongé 
toutes nos observations se rapportent a des 
sujets réguliérement traités depuis plusieurs 
années; 
nécessité dune altération préalable de la 

trame protéique de l’os: nous n’avyons jamais 
constaté d’anomalies osseuses chez des malades 
en traitement pour diverses affections, avec un 
squelette demeuré radiologiquement normal. 

Cette fragilisation préalable du tissu osseux 
semble se révéler surtout dans la période post- 
ménopausique ou la trame s’amincit et se déleste 
d’une partie de ses sels minéraux, d’ot Vhyper- 
transparence radiologique habituellement cons- 
tatée pendant cette période. C’est sans doute la 
une des principales raisons qui font que les 
accidents osseux de Vhypercorticisme thérapeu- 
tique se rencontrent presque exclusivement chez 
les femmes. Pour ce qui est de nos observations 
personnelles, toutes, en effet, se rapportent a des 
malades du sexe féminin, dont les ages varient 
de 52 4 68 ans. En outre, tous les films que nous 
projetterons ou imprimerons pour illustrer ce 
petit exposé ont été choisis parmi des malades 
atteints de polyarthrite depuis de nombreuses 
années. I] est inutile de rappeler que cette 
redoutable maladie, dont la chronicité est véri- 
tablement désespérante, attaque les petites arti- 
culations (le poignet notamment), mais respecte 
presque toujours la colonne vertébrale. 


LES SIGNES RADIOLOGIQUES que nous décrivons 
ici n’ont nullement la prétention de représenter 
une description compléte et définitive des images 
susceptibles d’étre observées au titre des mani- 
festations osseuses de Vhypercorticisme théra- 
peutique. Nous avons voulu, simplement, résu- 
mer les constatations provenant de nos observa- 
tions personnelles. C’est pour cette raison que 
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nous limiterons notre étude au rachis, portant plus qui se fait presque toujours aux dépens du_ plateay 
particuliérement notre attention sur les malades supérieur (fig. 1 et 2). Pour le moment, nous n’ayons 
atteints de P.C.E. Cette affection, en effet, et comme observé que deux fois un affaissement du plateau infé- 
rieur (fig. 3). Ce tassement est variable, mais il est 
en général régulier. Il apparait d’abord sous l’aspect 
dune excavation parfois limitée du plateau. Ce 
nest que plus tard quwil « mord » sur la portion 
ceylindrique de la corticale. La_ vertébre  tassée 
n’atteint jamais, toutefois, Vaplatissement total 
(aspect dit « en galette ») que lon observe dans 
d’autres maladies. 


c) Sous la zone tassée, nous voyons généralement 
un liséré, parfois méme une bande d’hyperconden- 
sation (fig. 4), apparente surtout en vue frontale, 
et qui est particuli¢érement nette sur les coupes 
tomographiques. Lorsque les deux plateaux sont 
affaissés, Vimage dite de vertébre « en cadre 
peut ¢tre constatée (fig. 5 et 6). 

A cette anomalie structurale de la périphérie de 
la vertébre, s’ajoute la raréfaction des travées cen- 
trales. Ce signe, difficile & observer, parait du reste 
bien secondaire. 


d) Les disques ne sont pas modifiés et restent ce 
qwils étaient avant Vinstitution du traitement cor- 
tisonique qui est sans effet sur eux. 


Discussion. P. Betouliécres. A coté des syn- 
dromes de décalcification, certaines autres lésions 
osseuses peuvent ¢tre en rapport avec la corticothé- 
rapie. Nous pensons aux nécroses aseptiques de la 
téte fémorale, dont le nombre parait augmenter 
chaque jour. 

Plusieurs auteurs en ont rapporté des cas sur- 
venus au cours de la corticothérapie. 
nous le rappelions plus haut, respecte, a quelques Dans sa thése récente faite dans le Service du 
P® Serre, a Montpellier, L. Simeon reléve, sur 21 cas 





Fie. 5. Cliché de profil 
@Mune « vertébre en cadre » cortisonique. 


exceptions prés, les vertébres. Apprécier des troubles 
dorigine cortisonique dans certaines autres 
maladies a prépondérance vertébrale, comme 
la spondylarthrite ankylosante, est chose on 
ne peut plus malaisée. Pour ce qui est des 
autres éléments squelettiques, la difficulté 
demeure considérable, car il est presque impos- 
sible (c’est du moins notre point de vue actue}) 
de distinguer, dans un squelette ostéo-atro- 
phique et déminéralisé, la part qui revient a 
l’ostéoporose cortisonique et celle qui découle 
de la maladie initiale. C’est pourquoi le début 
est généraiement difficile 4 préciser. Le malade 
accuse des douleurs rachidiennes qui con- 
trastent bien souvent avec son bon état général 
et, surtout, avec l’état fonctionnel, souvent 
satisfaisant, de ses autres articulations. I] faut 
généralement se rapporter aux radiographies 
plus anciennes pour noter une hypertranspa- 
rence plus grande, un contraste plus marqué 
de la bordure corticale, etc. 

Une fois constitué, le syndrome radiolo- 
gique est évidemment beaucoup plus caracté- 
ristique : 

a) La DEMINERALISATION est certaine, mais 
elle reste modérée. Nous n’avons jamais ob- 
servé, pour le moment du moins, des images 


en « os de verre » ou toute autre manifestation Fig. 6. La vertébre de la figure précédente 
de décalcification massive, analogue a celles en tomographie de face. 


que lon retrouve parfois au cours de certaines 
ostéopathies carentielles. 

b) La MORPHOLOGIE DES VERTEBRES est, par contre, de nécrose aseptique, 9 dans lesquels une thérapeu- 
profondément modifiée. C’est 1a la manifestation radio- tique cortisonique avait été employée. I] parait y avoll 


logique la plus démonstrative. I] s’agit pD’UN TASSEMEN1 la autre chose quwune coincidence. 
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DE L‘AIDE APPORTEE PAR LA RADIOLOGIE 
DANS LES AFFECTIONS ENDOCRINIENNES ET NON ENDOCRINIENNES 
DE LA SURRENALE 


Par R. FONTAINE, P. WARTER, F. WEILL et A. WEILL. 


Nous voudrions, dans ce travail, rapporter les résul- 
tats des confrontations radiochirurgicales réalisées 
chez un certain nombre de malades atteints d’affec- 
tions surrénaliennes, avec ou sans manifestations 
endocriniennes. Notre expérience de la chirurgie sur- 
rénalienne repose sur 216 surrénalectomies réalisées 
par ’un de nous a la Clinique chirurgicale A, de 1945 
4 1960. Mais les indications de la chirurgie surréna- 
lienne sont multiples : ni les surrénalectomies prati- 
quées dans le cadre de la chirurgie fonctionnelle de 
hypertension et des thrombo-angioses, ni celles 
imposées par ’envahissement de la surrénale par une 
tumeur maligne de voisinage, ni celles qu’indiquent 
les métastases généralisées des cancers du sein ou de 
la prostate ne rentrent dans le cadre de ces confron- 
tations. Elles représentent pourtant 91 % de ces inter- 
ventions dont nous avons résumé les indications dans 
le tableau suivant ; 


1° Chirurgie fonctionnelle de Vhyper- 
tension artérielle et de la 
ERPOMMDO“ANBIOSE .. 2... 6. eee 
Surrénalectomie pour envahissement 195 
secondaire de la glande par une Res 
GHAINEME TRANG 235-2 ose 5 oe 8 es wine's 
Surrénalectomie — pour 
RPSNAPEIEMISERON 8 csiero5c, cc ecu \ aus: Se pena Aca 
2° Tumeurs surrénaliennes sans manifes- 
TALIONS CHGOCrINIENNES ..... 6.66565. 2 
Syndromes endocriniens : 
cortico-surrénaliens : 
— syndromes adréno - métabo- 
DEMIS he coo ods EN aia sok, 9 8 
syndromes adréno-génitaux. 7 
médullo-surrénaliens : phéochro- 
“TELE CCU Lc. pa ea 4 


Cest ce deuxiéme groupe, comprenant les tumeurs 
surrénaliennes sans manifestations endocriniennes, et 
les syndromes endocriniens, auquel nous nous inté- 
resserons, aprés avoir rappelé les techniques d’inves- 
tigation radiologique sur lesquelles reposent nos 
confrontations radiochirurgicales. 


TECHNIQUES RADIOLOGIQUES D’EXPLORATION 
DE LA SURRENALE 


La radiographie sans préparation est utile dans la 
recherche des calcifications ou des déplacements du 
rein. Elle peut montrer de grosses formations tumo- 
rales. Indispensable en un premier temps d’examen, 
elle est cependant insuffisante. 

Les méthodes de contraste font appel soit & des pro- 
duits de contrastes opaques aux rayons X, soit au con- 
traste négatif des gaz. 

Lurographie intraveineuse peut mettre en évidence 
un déplacement du rein ou une déformation du sys- 
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téme caliciel supérieur. Il est souvent difficile, cepen- 
dant, d’apprécier le caractére pathologique de certains 
aspects d’empreinte du calice supérieur, et cet examen 
est avantageusement associé a d’autres techniques 
d’exploration. 

L’aortographie abdominale a été préconisée par 
Truc, BETOULIERES et coll. Elle aboutit, en cas de 
tumeur, & des images d’hypervascularisation surréna- 
lienne. STEINBACH, HINMAN et ForscHAm insistent sur 
la valeur de ce signe dont la recherche demande un 
examen minutieux en raison des variations de la vas- 
cularisation surrénalienne normale. Une stase veineuse 
doit d’autre part étre recherchée aprés le temps arté- 
riel. GILBERT DreEyFus attache une grande valeur & la 
recherche de la verticalisation de l’artére rénale dans 
les tumeurs surrénaliennes explorées par cette mé- 
thode, a laquelle l’Ecole suédoise doit un certain 
nombre de résultats positifs. KucERA ne pense pas que 
Vaortographie ait plus de valeur que les techniques 
classiques dans lexploration des tumeurs surréna- 
liennes. Pour notre part, aprés 472 aortographies, réa- 
lisées la plupart par voie lombaire et pour des explo- 
rations vasculaires, nous sommes parvenus a des con- 
clusions voisines et nous n’avons habituellement pas 
recours a cet examen pour les affections surréna- 
liennes. 

Nous faisons, par contre, un large appel & Vemploi 
du contraste négatif des insufflations gazeuses. 

Nous avons pratiqué une seule fois, en 1949, le 
pneumorein préconisé par CARELLI et SORDELLI, puis 
par Scuatzki et Kopp. Nous utilisons rarement l’exo- 
pneumopéritoine dont BETOULIEREs a fixé les modalités 
et les indications. C’est surtout, depuis les travaux de 
DE GENNES et de May, le pneumorétropéritoine que nous 
employons, associé a Vurographie intraveineuse et 
complété par la tomographie de face et de profil. Les 
possibilités de notre installation ne nous permettent 
pas @utiliser la tomographie transverso - axiale dont 
Ginaup et Brer ont montré Vintérét. 

Enfin, nous n’insisterons pas sur la nécessité des 
examens radiologiques complémentaires au cours des 
syndromes surrénaliens endocriniens radiographie 
de la selle turcique et du _ squelette, pelvigraphie 
gazeuse et génitographie (LEFEBVRE) dans les cas d’her- 
maphrodisme. 

En pratique, le probléme se pose de facon toute dif- 
férente selon que le malade présente un syndrome 
de tumeur abdominale, ou bien un syndrome endo- 
crinien dont Vétiologie surrénalienne est d’emblée 
suspectée : 

devant les grosses tumeurs, 4 manifestation abdo- 
minale, les examens digestifs (transit baryté, lavement 
opaque) ont leur utilité pour déterminer la situation, 
la taille et la forme de la tumeur. C’est dans un 
deuxiéme temps qu’il est demandé au pneumorétro- 
péritoine de préciser la situation de la tumeur dans 
espace rétropéritonéal, alors que souvent cette situa- 
tion paraissait improbable au premier abord; 

au cours des syndromes endocriniens, c’est avant 
tout au pneumorétropéritoine qu’il est fait appel. 

C’est ce que vont illustrer les différentes observa- 
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Fig. 1. Refoulement de Vestomac 
par une tumeur surrénalienne maligne pesant 7 kg. 
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Fic. 2. 


Fig. 2. 


T, tumeur; 


tions qui vont suivre, et que nous classerons selon le 
schéma indiqué plus haut en 
tumeurs surrénaliennes sans expression endocri- 


nienne; 
syndromes endocriniens : 
cortico-surrénaux 
adréno-métaboliques, 
adréno-génitaux ; 
médullo-surrénaux. 


R, 





TUMEURS SURRENALIENNES 
SANS EXPRESSION ENDOCRINIENNE 


Nous avons eu Voccasion d’en observer deux 


Oss. 1. M™* Sch..., 50 ans, se plaint de douleurs 
abdominales 4 type de pesanteur, sans horaire précis, 
A Vexamen, une tumeur abdominale volumineuse peut 
étre palpée dans Vhypochondre gauche. 

L’examen radiologique sans préparation révéle une 
opacité anormale de l’étage supérieur de l’abdomen, 
Au transit baryté apparait un refoulement considé- 
rable de l’estomac vers le haut et la droite (fig. 1), 
ainsi que du cdlon. Le rein gauche est abaissé a luro- 
graphie. L’¢tiologie surrénalienne de cette tumeur 
nest pas soupconnée. 

Or, Vintervention (P" agrégé ForsTer) permet l’abla- 
tion @une tumeur surrénalienne de 7 kg dont l’examen 
histologique (P" GEry) précise la nature : épithélioma 
surrénalien de type spongiocytaire. 

Cette malade peut, aprés huit ans, étre considérée 
comme guérie. 


M. W..., 57 ans, se plaint de douleurs abdo- 
sous-costales droites apparues  progressive- 


Oss. 2. 
minales 


SCHEMA DE LA FIGURE 2. 


Epithélioma cortico-surrénalien (pneumorétropéritoine, coupe sagittale). 


rein droit. 


ment. I] présente une légére pigmentation cutanée. 
L’examen révéle chez lui une tumeur de I’hypochondre 
droit devant laquelle une tumeur rénale est soup- 
connée. ok 

Les coupes tomographiques, aprés pneumorétroper!- 
toine (D' D. SicHEL), mettent en évidence (fig. 2) une 
volumineuse formation tumorale a contours bien 
limités, de tonalité dense et homogéne, refoulant, vers 
le bas le rein dont elle est séparée par un fin clivage 
gazeux. 
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Lintervention permet lablation d’une tumeur sur- 
rénalienne de 2 kg. A l’examen histologique (P" Frux- 
unc), il s’agit également d’un épithelioma surréna- 
lien de type spongiocytaire. 

Actuellement, aprés deux ans, le malade ne présente 
aucun signe de récidive ou de dissémination. 

Voila done deux observations de tumeur surréna- 
lienne dont la symptomatologie clinique est banale, et 
dont l’expression radiologique n’évoque pas, de prime 
abord, une lésion surrénalienne. 


L’aspect radiologique de la surrénale dans les syn- 
dromes endocriniens, que nous allons aborder main- 
tenant, est tout différent : 


SYNDROME D’HYPERFONCTIONNEMENT 
CORTICO-SURRENALIEN 


Syndromes adréno-métaboliques. 


Nous avons rencontré 8 syndromes adréno-métabo- 
liques du type Cushing. 
L’un d’eux doit étre mis a part : 


Oss. 3. M™ A..., 33 ans, présente tous les signes 
morphologiques, vasculaires, osseux et hormonaux de 
la maladie de Cushing. Le pneumorétropéritoine ne 
révéle pas d’anomalie surrénalienne, par contre, la 
selle turcique est agrandie et, s’il n’existe pas de des- 
truction ni de déformation des parois sellaires, celles-ci 
sont amincies : c’est bien un aspect de selle turcique 
ballonnée que révélent clichés standard et tomogra- 
phies. 

Un adénome hypophysaire est envisagé, une explo- 
ration chirurgicale entreprise. Celle-ci s’avére a la fois 
négative et tragique puisque brusquement, cing jours 
aprés intervention, la malade décéde dans un tableau 
d@hyperthermie centrale incoercible. La vérification 
des surrénales ne peut étre pratiquée, ce cas doit ¢tre 
porté au dossier des erreurs radiologiques. 





ar contre, nous grouperons les 7 autres observa- 
tions, 6 féminines et 1 masculine, en un tableau, parce 
que leurs éléments sont comparables. 


TABLEAU I. 


Données cliniques 


M™ Tom. .... | Obésité. T. A. : 17/10. 


Dosages hormonaux | Diagnostic radiologique 


17-CS., 1% 


En effet, l’aspect de ces malades est caractéristique : 
obésité tronculaire, faciés lunaire, vergetures, pilosité 
anormale voire hirsutisme. Une hypertension légére 
est constante. Des troubles endocriniens sont encore 
trahis par loligoménorrhée ou l’aménorrhée chez les 
six malades du sexe féminin. Parmi elles, une pré- 
sente un diabéte. 

Les manifestations osseuses font partie du tableau 
clinique : ostéoporose et méme, chez plusieurs, tasse- 
ments vertébraux qu’accompagnent parfois des frac- 
tures costales pathologiques. 

Enfin, les dosages hormonaux révélent une éléva- 
tion, souvent modérée d’ailleurs, du taux des 17-céto- 
stéroides et des 11-oxystéroides. 

Or, a la richesse des signes cliniques et biologiques 
s’oppose la discrétion des signes radiologiques et des 
lésions surrénaliennes macroscopiques, mises en évi- 
dence 4 l’intervention : tous ces malades ne présentent, 
en effet, qu’une hyperplasie glandulaire : 

parfois, celle-ci aboutit 4 un aspect radiologique 
caractéristique : silhouette surrénalienne agrandie, a 
contours nets et réguliers, tonalité élevée de V’image 
glandulaire (fig. 3 et 12); 

d’autres fois, au contraire, image radiologique 
est d’interprétation difficile : c’est, en effet, une hyper- 
plasie du type lipo-parenchymateux décrit par 
DE GENNES, May et HELIE que révélent les clichés : la 
silhouette glandulaire ne peut étre individualisée, la 
tonalité de image est inhomogéne, une coulée opaque 
prolonge vers le bas, le long du bord interne du rein, 
Vopacité qui occupe Vensemble de la loge surréna- 
lienne (fig. 4). 

Lorsque ces images, peu caractéristiques, sont de 
taille plus réduite, le diagnostic devient trés ardu. 

Or, Vintervention a toujours révélé, dans ces cas, 
une hyperplasie glandulaire qui, dans un cas (obs. 5), 
atteignait 26 g. D’autres fois, Vhyperplasie était légére, 
mais examen histologique confirmait l’existence d’une 
hyperplasie du_ tissu cortico-surrénalien. L’une de 


SYNDROMES ADRENO-METABOLIQUES 


Diagnostic histologique 


mg. | Hyperplasie surré-| Hyperplasie de la corti- 


48 ans. Ostéoporose. nalienne gauche.|  cale. 
| 
M": Lam. 7», | Obesite. T..A..: 197 11. | 17-CS., 19,6 mg. | Hyperplasie surré-| Hyperplasie de la corti- 
24 ans. Vergetures. nalienne gauche. cale. 
Ostéeoporose. 
M™: Blo. ..... Obésité. T. A. : 22/14. 17-CS., 6,4 mg. | Hyperplasie gauche| Hyperplasie de la corti- 


Oligoménorrhée. 
Hirsutisme. 


31 ans. 


Obesite. T. A. : 17/10. 
Tassement ostéopo- 
rotique de D9. 


mo GC, At. 
36 ans. 


M™ Sch, Obésité. T. A. : 18/11. 


0 ans, Ostéoporose. 





Obésité. T. A. : 19/12. 
Aménorrhée.  Hirsu- 
tisme. Diabéte. 
Tassement vertébral. 
Fractures costales. 


mee Ban, ...:. 
35 ans. 








MoDey. ...... Obesitée: T. A. : 15/8- 
18 ans. Vergetures. 


17-CS., 18 mg. 


17-CS., 12 mg. 


17-CS., 26 mg. 


(26 g). cale. 


Hyperplasie gauche.| Hyperplasie corticale 
Petit adénome sur-| gauche. 
rénalien droit. | Adénome droit. 


Hyperplasie droite.| Hyperplasie corticale. 
Hyperplasie, mais possi- 


bilité dépithélioma 
surrénalien. 


Hyperplasie. 





17-CS., 12,6 mg. | Hyperplasie gauche) Hyperplasie corticale 


(9 g). fasciculée. 
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Un petit adénome échappe facilement A l’examen 
radiologique. 

?armi les syndromes adréno-génitaux, nous rencon- 
trerons quelques images radiologiques plus éloquentes: 


Syndromes adréno-génitaux. 
Nous avons observe : 


chez trois garcons, une macrogénitosomie pré- 
coce, une fois accompagnée de gynécomastie; 





Fig. 3. SCHEMA DE LA FIGURE 3. 


Fig. 3. — Hyperplasie surrénalienne franche (pneumorétropéritoine). 





ces malades (obs. 6) présentait un adénome cortical 
droit absolument inapparent sur les coupes tomo- 
graphiques. 

L’hyperplasie surrénalienne est donc de diagnostic 
radiologique délicat, sauf en cas d’hyperplasie franche. 





UU 





SCHEMA DE LA FIGURE 4. Fig. 4. 


Fig. 4. Hyperplasie de type lipo-parenchymateux 
(tomographie aprés pneumorétropéritoine et urographie intraveineuse). 
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chez une fillette, une puberté précoce avec pseudo- 
hermaphrodisme androgyne; 
— chez trois jeunes filles, un 
disme androgyne. 


pseudo-hermaphro- 


Oss. 11. L’enfant L... Joseph, 5 ans, nous est trans- 
féré de la Clinique infantile (P" Sacrez) ot il a été 
hospitalisé pour une importante gynécomastie bilaté- 
rale apparue en un an (fig. 5). Les organes génitaux 
externes sont anormalement développés. I] existe une 
abondante pilosité pubienne. Les 17-cétostéroides sont 
élevés. L’Age osseux est normal. 

L’examen radiologique met en évidence une tumeur 
surrénalienne gauche : image arrondie, a4 _ limites 
nettes, de tonalité élevée, de densité homogéne, dépri- 
mant le pole supéreur du rein dont elle est cependant 
distincte (fig. 6). 





Fig. 5. 


Macrogénitosomie précoce avec gynécomastie. 


LVintervention permet Vablation de cette tumeur qui 
pese 26,6 g (fig. 7). Le caractére malin de cette tumeur 
apparait a l’examen histologique : c’est un épithélioma 
cortical. Un traitement radiothérapique est entrepris 
(P* Gros). 

Aprés 7 ans n’est apparu aucun signe de récidive ou 
de dissémination. 


Oss. 12. L’enfant M..., 3 ans, présente une macro- 
genitosomie précoce et le morphotype classique de l’en- 
fant « Hercule » (fig. 8). 

Son age osseux est légérement avancé. Le syndrome 
biologique est net. 

Au pneumorétropéritoine (fig. 9), Vimage tumorale 
surrénalienne gauche caractéristique. 

Lablation de cette tumeur est pratiquée. Elle pése 
16 g et présente histologiquement les caractéres d’un 
epithélioma cortical réticulé fuchsinophile. 

Il faut souligner, & ce propos, Vintérét du pneumo- 
rétropéritoine : dans un service hospitalier d’une autre 
Ville, cet examen avait échoué une premiére fois et 
Navait pas été repris en raison de l’age de l’enfant. 
Malgré cela, sur la seule foi du syndrome endocrinien, 
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une tumeur surrénalienne avait ¢té formellement 
exclue et un traitement médical entrepris. 

Aprés 4 ans, l’enfant, dont les anomalies génitales 
ont regressé, ne présente aucun signe de récidive ou 
de dissémination. 





Fig. 6. Aprés pneumorétropéritoine ; 
tumeur surrénalienne gauche. 


Oss. 13. —- Elle concerne un enfant de 2 ans, le petit 
M... F. C’est 1a un enfant « Hercule » type. La macro- 
génitosomie est importante et surtout l’avance de lage 
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enfant de 2 ans existent 8 


chez cet 
carpiens (fig. 10). 

ar contre, le 
quwune hyperplasie simple sans image en faveur d’une 


osseux noyaux 


pneumorétropéritoine ne montre 


tumeur. L’intervention confirme ce diagnostic ainsi 
que l’examen histologique. 
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Oss. 14. H... A. est une petite fille de 5 ans chez L’élimination des 17-cétostéroides est trés fortement 
qui apparaissent progressivement une hypertrophie du augmentée (22 mg/24 heures). L’age osseux est normal. 
clitoris qui devient péniforme, et une pilosité pubienne. La surrénale droite parait légérement augmentée de 


volume, mais lintervention et examen histologique 
ne montrent pas d’hyperplasie. 

La laparotomie permet de vérifier les organes géni- 
taux internes: ils sont de type féminin, atrophiques. 





Fig. 10. Mains dun enfant de 2 ans 
atteint de macrogénitosomie précoce 
par hyperplasie surrénalienne simple. 


Il n’y a pas de tumeur ovarienne macroscopique. Une 
biopsie, cependant, est en faveur d’une tumeur de la 
granulosa (P" Kern). 

La radiologie a done été de peu de secours dans ce 





Fig. 8. Macrogénitosomie précoce. cas. 


Comme dans les syndromes adréno - métaboliques 
que nous avons rencontrés, les syndromes de pseudo- 
hermaphrodisme de la jeune fille présentent entre eux 
de grandes analogies. Nous ne rapporterons donc en 
détail que l'un d’entre eux 


Oss. 15. B... C. a été déclarée a sa naissance 
comme enfant du sexe féminin. Au cours de sa crois- 
sance, la mére est frappée par Vaspect anormal des 
organes génitaux externes, mais ne consulte pas. Et 
cest a age de 21 ans que la malade se fait hospita- 
liser a la suite des complications sentimentales que 
devaient fatalement entrainer son morphotype et sa 
libido de type masculin. 


Fic. 9. 


fumeur surrénalienne gau- 
che (tomographie aprés 
pneumorétropéritoine et 
urographie — intravei- 
neuse). 





Fic. 9. SCHEMA DE LA FIGURE 9. 
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Fig. 11 a et b. Pseudo-hermaphrodisme androgyne chez une jeune fille de 21 ans. 
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SCHEMA DE LA FIGURE 12. 


Fig. 12. 


Hyperplasie surrénalienne 
gauche (tomographie 
aprés pneumorétropéri- 
toine). 





Fic. 12. 
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Le pseudo-hermaphrodisme est manifeste (fig. 11). 
L’élimination des 17-stéroides est considérable: 50 mg 
24 heures en moyenne; de méme que celle des autres 
métabolites des stéroides. 

La soudure précoce de tous les cartilages de conju- 
gaison explique la petite taille (fig. 11). 

Le pneumor¢tropéritoine met en évidence une hyper- 
plasie surrénalienne simple (fig. 12) que confirme l’in- 
tervention. Celle-ci permet d’affirmer Vlorigine pure- 
ment surrénalienne du syndrome: les organes géni- 
taux internes sont féminins. En raison de la mor- 
phologie et, surtout, du psychisme masculins du sujet, 
les ovaires scléro-atrophiques et la matrice sont 
extirpés. 

Nous avons résumé dans le tableau II lV’ensemble 
des observations de pseudo-hermaphrodisme de la 
jeune fille. 


TABLEAU I]. 


CONCLUSIONS 


Les tumeurs surrénaliennes de taille moyenne, dont 
le poids dépasse 30 g chez l’adulte, 15 4 20 g chez 
Venfant, sont de diagnostic aisé grace au pneumo- 
rétropéritoine associé & Vurographie intraveineuse et 
4 la tomographie. Il en va autrement pour les tumeurs 
de grande taille et, d’autre part, pour les trés petites 
tumeurs et les hyperplasies glandulaires 

Les grosses tumeurs surrénaliennes en imposent 
en effet facilement pour des tumeurs intrapéritonéales 

t, lorsque leur siége rétropéritonéal peut étre affirmé, 
il est difficile d’¢éliminer une formation tumorale rénale 


SYNDROMES ADRENO-GENITAUX 


Hermaphrodisme androgyne de la jeune fille. 


| Données 


a Dosages hormonaux 
cliniques & 








Diagnostic 


Syndrome Diagnostic radiologique 
histologique 


osseuXx et constatations opératoires 


Hyperplasie surrénalienne | Hyperplasie 


Bo..., |Morphotype et! 17-CS.,52 mg. | Petite taille. 
21 ans. | libido males. | gauche. | corticale. 
| Nanisme. Ovaires scléro - atrophi- | 
ques. 
| 
He..., Hermaphrodisme 17-CS., 41 mg. | Soudure osseuse | Hyperplasie surrénalienne | Hyperplasie 
14 ans. | androgyne. précoce. gauche. simple. 
| Ovaires_ scléro-atrophi- 
| ques. | 
Wer..., Pseudo-herma- 17-CS., 95 mg. Soudure osseuse | Hy perplasie surréna- | Hyperplasie 
13 ans. phrodisme an- précoce. | lienne. simple. 
drogyne. | Ovaires_ scléro-atrophi- 
ques. 


I] nous reste & examiner nos cas de: 


SYNDROMES MEDULLO-SURRENALIENS 


Mais 1a nos documents morphologiques sont pauvres: 
en effet, deux des quatre phéochromocytomes opérés 
ont été avant Vére du pneumorétropéritoine. L’un a 
été découvert fortuitement au cours d’une splanchni- 
cectomie, et ce n’est finalement que pour le quatriéme 
quwune confrontation radiochirurgicale a été possible. 


Oss. 18. M. H... A., 42 ans, présente des crises 
hypertensives parox) stiques & maximum a 250 mm Hg, 
sans fond hypertensif continu. Le nitrite d’amyle ins- 
piré pendant une crise fait tomber la tension a 
120 maximum. Les dosages de la noradrénaline ne sont 
pas encore au point a l’époque ot consulte le malade. 

Le pneumorein permet de mettre en évidence une 
petite formation tumorale arrondie de la surrénale 
droite. L’image est de faible tonalité, mais elle est 
homogeéne et ses contours sont francs et réguliers. 

L’intervention permet d’extirper cette tumeur. 

Dans un autre cas (obs. 19), le syndrome clinique, 
une élévation de la noradrénaline, une image d’hyper- 
plasie surrénalienne nous avaient permis de suspecter 
un phéochromocytome, mais l’intervention devait révé- 
ler une hyperplasie surrénalienne simple. 





Nous entrons la dans le domaine de la chirurgie 
fonctionnelle de hypertension qui n’est plus celui de 
cet exposé. 

Quelles conclusions tirer de ces quelques confron- 
tations radiochirurgicales ? 


ou une tumeur de la paroi postérieure. C’est la que 
Vexploration surrénalienne par aortographie abdomi- 
nale devrait trouver ses meilleures indications. 

Les petites tumeurs, tels les adénomes de 
quelques grammes, échappent le plus souvent, il faut 
le dire, a investigation radiologique. 

Le probleme des hyperplasies glandulaires est 
délicat. Lorsque les différents signes sur lesquels 
insistent A juste titre DE GENNES, May et HELIE : con- 
tours réguliers, tonalité ¢élevée, densité homogéne 
peuvent étre mis en évidence, le diagnostic est rela- 
tivement aisé. Mais dans un certain nombre de cas, 
devant une image d’hyperplasie de type lipo-paren- 
chymateux, il est difficile d’affirmer au chirurgien 
qu’il trouvera une surrénale pathologique. Cependant, 
la fréquence des hyperplasies macroscopiques ou, tout 
au moins, histologiques au cours des syndromes endo- 
criniens nets, et le bénéfice que retire dans ces cas le 
malade de la surrénalectomie, autorisent, A notre avis, 
une interprétation large de ces images d’hyperplasie. 


(Travail de la Clinique chirurgicale A, Strasbourg 
Directeur : P™ R. FONTAINE).) 
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EXPLORATION ANGIOGRAPHIQUE 
D‘UNE TUMEUR THYROIDIENNE CERVICO-THORACIQUE. 


Intérét pour le diagnostic avec l’anévrysme. 


Par J. ECOIFFIER, J. BAUDEY et J. D. PICARD (Paris). 


L’existence de signes vasculaires au niveau d’une 
tumeur thyroidienne est un fait bien connu. Dans Vob- 
servation que nous rapportons, elle fut a Vorigine 
dune erreur de diagnostic. 


Un malade, ayant subi quelques années auparavant 
une thyroidectomie partielle pour adénome, présente 
au niveau de la base du cou, a droite, une tumeur bat- 
tante et Iégérement expansive. Le diagnostic d’ané- 
vrysme artériel est posé. Une angiographie thoracique 
par voie veineuse, cependant, ne montre pas d’image 
directe d’anévrysme. 

Le malade est adressé a la Clinique chirurgicale de 
Hopital Broussais avee ces renseignements. Avant 
Yintervention, le P" Ag. Dusosr demande de nouvelles 
explorations vasculaires afin de préciser le siége ana- 
tomique de cet anévrysme. Celles-ci permettent d’en- 
visager la nature thyroidienne de la tumeur, l’explo- 
ration chirurgicale confirmera ce diagnostic. 

Il fallait que les signes vasculaires soient impres- 
sionnants et réalisent les éléments dominants du 
tableau clinique pour entrainer une telle confusion. 

Cette observation mérite d’étre analysée : 


M. Louis P..., Agé de 65 ans, retraité de la R. A. T. P., 

consulte, en juin 1960, pour une formation tumorale 
siégeant A la base du cou, au niveau du creux sus- 
claviculaire droit. Cette tumeur est apparue progres- 
sivement depuis janvier 1960. Elle présente, en juin, 
la taille dune mandarine; elle est battante, pulsatile 
et synchrone avec le pouls, bien limitée, fixe, légére- 
ment expansive. 
_A VPauscultation, on entend un souffle systolique 
intense sur toute l’aire de la tumeur. Il n’y a pas de 
thrill. La peau est normale. I] n’existe pas de circu- 
lation collatérale. Cette formation n’entraine aucun 
trouble de compression. 

L’examen général est satisfaisant; examen cardio- 
vasculaire normal; la tension a 15-8; le pouls a 80. 
L’électrocardiogramme met en évidence une déviation 
de l’axe vers - gauche et un bloc de branche. La séro- 
logie, B. W. et autres réactions, est négative. 

Dans les antécédents de ce malade, un fait est essen- 
tiel: cing ans auparavant, il a subi l’exérése d’un 
adénome thyroidien droit; la cicatrice d’intervention 
se trouve en regard de la formation tumorale actuelle. 
I] aurait orniccnts des crises de rhumatisme articulaire 
aigu a age de 14 ans. 

Comme nous l’avons dit, cette tumeur est considérée 
‘comme un anévrysme. Des radiographies thoraciques 
montrent (fig. 1), une importante opacité cervico- 


thoracique droite, refoulant la trachée ; ses limites 
sont nettes. Elle ne contient aucune calcification, n’en- 
traine aucun retentissement sur le squelette, en par- 
ticulier les cétes et la clavicule sont normales. 

Une premiére angiographie, réalisée en dehors de 
Hopital Broussais (faite selon la technique de Viallet), 
donne les renseignements suivants: cette opacité tumo- 
rale ne communique pas avec laorte et le trone bra- 
chio-céphalique. Elle provoque des signes de compres- 
sion et de refoulement sur le trone veineux innominé 
qui eery une image d’empreinte nette, correspon- 
dant a la limite inférieure de la tumeur. 

Le diagnostic d’anévrysme étant le seul retenu, avant 
Vexploration chirurgicale, une nouvelle angiographie 
est demandée afin de préciser les rapports anatomiques 
de la masse. 

Pratiquée suivant la méme technique, elle donne des 
renseignements semblables (fig. 2 et 3), en particulier, 
il n’existe aucune image anévrysmale du tronce brachio- 
céphalique, de la carotide primitive, de la sous-cla- 
viere ou de la vertébrale droites dont le calibre est 
régulier; la carotide primitive gauche est refoulée vers 
le bas et la gauche. La masse s’opacifie progressivement 
au cours du temps capillaire, laissant prévoir une 
tumeur richement vascularisée. 

Une opacité arrondie se projette au niveau de la 
bifurcation du trone artériel brachio-céphalique. Elle 
est due a l’incidence, le siphon vasculaire étant radio- 
graphié dans son axe (fig. 3). 

Les antécédents d’adénome thyroidien, Vaspect des 
clichés sans préparation et des angiographies nous font 
évoquer Vhypothése d’une tumeur maligne du corps 
thyroide pour laquelle on propose une exploration a 
Viode 131. Ce diagnostic est contesté. Une exploration 
vasculaire directe est demandée. 

Nous réalisons alors une nouvelle angiographie en 
montant une sonde de Seldlinger par voie humérale 
droite. Celle-ci est placée sous scopie a Vorigine de 
Vartére sous-claviére droite, au niveau du_ siphon 
décrit sur les premiéres angiographies. L’injection de 
30 cm® de Vasurix 38 confirme le diagnostic de tumeur 
trés richement vascularisée, sans image anévrysmale 
(fig. 4). 

I] existe : 

une déviation de Vartére mammaire interne; 

- une richesse vasculaire trés importante de la 
tumeur, vancadatiake essentiellement par un pédicule 
inférieur né d’une grosse branche de la mammaire 
interne, en regard de l’opacité tumorale, un pédicule 
moyen né de la sous-claviére et, enfin, un pédicule 
supérieur qui vient de la carotide externe. D’autres 
néo-vaisseaux viennent des régions pectorales. A ces 
pédicules, font suite des réseaux anarchiques. Ils déter- 
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minent progressivement une véritable « tumorogra- 
phie La tumeur est ainsi totalement opacifiée et 
ses contours parfaitement délimités. 

La conclusion reste la méme en fonction des anté- 
cédents et du siége anatomique de cette tumeur. On 
affirme Vorigine thyroidienne et lon émet méme I’hy- 
pothése dune tumeur maligne a cause de VDanarchie 
vasculaire. 

Un incident au cours de cette derniére exploration, 
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une opacité latéro-trachéale refoulant la trachée, méme 
si elle ne contient pas de calcification. 

2° La présence de signes vasculaires au niveau d’une 
tumeur de la région thyroidienne est un signal banal. 
Dans notre observation, ces signes poussés a ’extréme 
furent a Vorigine de la difficulté du diagnostic. 

3° L’absence de lyse osseuse au niveau de la région 
sterno-costo-claviculaire est un argument contre l’ané- 
vrysme. En effet, un volumineux anévrysme profond 





iG. 


apparition dune hémiparésie transitoire consécutive 
au passage du produit de contraste dans la carotide 
primitive droite, nous entraine aux conclusions, a dis- 
cuter la technique d’exploration angiographique de 
cette tumeur cervico-thoracique. 

Sur ces données, une cervicotomie exploratrice est 
pratiquée. Elle montre une tumeur trés hémorragique, 
non anévrysmale. Une ablation partielle est réalisée, 
non sans difficultés, dans le but d’un examen histo- 
logique. 

Il s’agit dun épithélioma acineux du corps thyroide. 

Cette observation a le mérite de préciser certains 
points importants du diagnostic des tumeurs de la 
région cervico-thoracique 

1° Elle rappelle la valeur de examen radiologique 
sans préparation de la région thyroidienne. Le dia- 
gnostic de tumeur thyroidienne doit étre évoqué devant 


1. 


latéro -trachéal s’extériorisant dans la région  pre- 
sterno-claviculaire devrait ¢roder le squelette volsin. 
Dans notre observation, il n’existe aucune atteinte 
osseuse. 

4° La nécessité d’une exploration par Viode 131 de 
toute tumeur de la région cervicale et du meédiastin 
supérieur parait indispensable. Cet examen nest pas 
réalisé chez notre malade, car les angiographies 
répétées avec injection d’iode retardaient Vexploration 
par radio-isotopes. I] est done nécessaire de la prati- 
quer avant les angiographies. ‘ 

5° L’intérét éventuel d’une angiographie systématique 
de toute tumeur de la région cervico-thoracique doit 
étre discuté en tenant compte des incidents. I] est pos- 
sible que lon puisse prévoir, dune part la malignite 
de cette tumeur, d’autre part Vimpossibilité et lexe- 
rése en fonction de la vascularisation. 




















Fig. 
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6° Le choix de la technique de l’angiographie est un 
point essentiel. 

La technique de Viallet est suffisante pour éliminer 
Vanévrysme et pour reconnaitre la_ vascularisation 
importante éventuelle d’une tumeur. Mais elle ne met 
pas en évidence la finesse de la vascularisation. 

L’injection directe par cathétérisme met en évidence 
des artéres de calibre plus fin. Mais elle présente 
comme inconvénient, pour une tumeur thyroidienne, 
si Pon veut opacifier les différents territoires des thy- 
roidiennes, d’injecter un produit de contraste en quan- 
tité relativement élevée aussi bien dans la_ sous- 
claviére que dans la carotide primitive. Et Vinjection 
dans cette derniére artére risque de provoquer un 
accident vasculaire cérébral secondaire, au passage 
dune quantité trop importante de substance de con- 
traste dans la carotide interne. 

Deux possibilités s’offrent pour opacifier la sous- 
claviére : 

injection par un cathétérisme rétrograde par 


voie fémorale, qui semble dans notre observation 
impossible par suite de la disposition anatomique du 
trone brachéo-céphalique artériel refoulé et de Vaspect 
de sa bifurcation. 

On choisit donc la deuxiéme possibilité : 

la voie humérale. 

C’est en connaissant le risque d’accident vasculaire 
cérébral que cette angiographie fut pratiquée. 

Le malade présente un petit syndrome d’hémiparésie 
d’apparition brutale au cours de Vinjection, transi- 
toire, cédant complétement aprés quelques jours. 
Il semble que l’on puisse remédier 4 cet accident en 
pratiquant la compression haute de la carotide interne 
pendant Vinjection, soit directement, ou par un artifice 
de compression, si cette technique d’examen semble 
indispensable comme dans Vobservation présentée, 
afin de limiter l’exploration chirurgicale. 


(Travail du Service de Radiologie centrale 
Hopital Broussais : D* Jacques BERNARD |.) 


GALACTOGRAPHIE 
DANS LES AFFECTIONS TUMORALES CANALICULAIRES 


Par J. D. PICARD et R. AZAT-THIERREE (Paris). 


La galactographie est Vétude radiologique des 
canaux galactophoriques de la glande mammaire aprés 
injection dune substance de contraste. 

Nous ne rappelons pas la technique radiologique et 
la technigue d’opacification, celles-ci s’inspirant des 
travaux de LEBORGNE et ayant déja fait Pobjet dune 
communication de ’un de nous a la Société de Radio- 
logie (1). 

Nous limitons Vétude de la galactographie dans les 
tumeurs intracanalaires 4 celles dont Vécoulement est 
le seul sympt6ome clinique, c’est-a-dire celles sans 
tumeur palpable, a celles dont ’examen mammogra- 
phique ne décéle aucune anomalie franche. En effet, 
certains écoulements mamelonnaires sans tumeur pal- 
pable se traduisent sur les mammographies par des 
signes. directs microcalcifications groupées nom- 
breuses ou petite opacité tumorale dont la seule cons- 
tatation est suffisante pour poser un diagnostic précis, 
la galactographie ne présente plus d’indication ma- 
jeure. 

L’opacification des galactophores doit ¢tre précédée 
d’une recherche minutieuse de écoulement et de son 
aspect macroscopique, car écoulement n’est bien sou- 
vent quunilatéral et unicanalaire en apparence. 

Unilatéral et unicanalaire, quel que soit son aspect, 
méme séro-purulent par exemple, il peut exister une 
tumeur intracanalaire bénigne ou maligne. Mais l’écou- 
lement est d’autant plus suspect qu’il est franc et 
sanglant. 

Pluricanalaire, uni ou bilatéral, il ne parait pas 
nécessaire d’imposer 4a la malade Vopacification de 
tout le réseau glandulaire. 

Un groupe galactophorique est alors opacifié dans 
chaque sein, afin de posséder un aspect de cette galac- 
tophorite vraisemblable. Par contre, s’il existe un pore 
avec écoulement sanglant, ro-sanglant, celui-ci doit 
retenir attention, doit étre cathétérisé et injecté. 

I] nous parait indispensable de rappeler que la 
galactographie, complément d’un examen clinique, doit 
étre associée & un examen systématique du _ liquide 
selon la méthode de Papanicolaou. 

Exceptionnellement, en cours de galactographie, le 
reflux d’un filament s’observe. Il s’agit d’un fragment 





(1) Séance 18 janvier 1960. A. Leroy, R. Azar-THIER- 
REE, J. L. LesnE et P. J. Marcy. Film sur la galacto- 
graphie. 





tissulaire qui mérite d’étre confié & Vanatomo-patho- 
logiste. 

Avant d’étudier les signes galactographiques des 
tumeurs intracanalaires, précisons que les clichés sans 
préparation, ayant permis d’éliminer une anomalie 
majeure, présentent dans certains cas une valeur 
d@orientation en montrant des signes mineurs insuf- 
fisants pour conclure : 

quelques microcalcifications groupées, peu nom- 
breuses (3 a 5 par exemple), qui ne permettent nul- 
lement d’affirmer la malignité car une tumeur villeuse 
peut en étre la cause; 

une petite opacité dont on ne peut affirmer DPorga- 
nicité ; 

un canal galactophorique spontanément visible, 
que l’on observe rarement car non dissociable des opa- 
cités glandulaires, sauf dans les seins de type radio- 
logique adipeux. 

Une fois, nous avons observé une lacune intracana- 
laire sur les mammographies simples, lacune confirmée 
par la galactographie bien entendu. 


SIGNES RADIOLOGIQUES 
DES TUMEURS INTRACANALAIRES 
APRES GALACTOGRAPHIE 


Plusieurs types d’images anormales sont observes. 
Certaines sont la traduction directe de la tumeur intra- 
canalaire, d’autres constituent des signes indirects. 


LA LACUNE EST L’ANOMALIE MAJEURE, signe direct de 
la tumeur. 

Son siége est variable ; soit un canal principal, soit 
un canal secondaire ou tertiaire. q 

Ses dimensions sont en régle minimes, de 1 mma 
2 4 3 cm, plus souvent de 5 4 10 mm. D’autant plus 
grande que le canal est de calibre plus important, mals 
le calibre d’un canal est trés variable et, bien souvent, 
la présence d’une tumeur intracanalaire crée, par son 
développement, une dilatation pathologique secondaire 
du systéme canaliculaire. 

Ses contours sont soit arrondis ou ovalaires et par- 
faitement réguliers, soit irréguliers, échappant a toute 
description. 
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Son aspect est variable suivant qu’il s’agit d’une 
lacune marginale ou centrale. Centrale, elle est généra- 
lement réguliére, libre tout au moins en apparence 
dans la lumiére d’un canal dilaté, se raccordant a la 
paroi dans certains cas. Son siége est fixe, ce qui la 
distingue d’une éventuelle bulle d’air. Irréguliére dans 
ses contours, il s’agit alors d’une lacune marginale ou 
dune absence totale d’opacification d’un segment cana- 
liculaire. L’image d’amputation est irréguliére. Le 
canal est opacifié en amont et en aval. Généralement, 
le systeme canalaire est globalement dilaté. La lacune 
peut s’étendre d’un canal principal a plusieurs canaux 
secondaires. 

Si la tumeur obstrue complétement le galactophore, 
seul son segment périphérique est cerné par le liquide 
de contraste. La traduction radiologique est une image 
darrét dont nous reparlerons. 

Les images lacunaires, si elles constituent le signe 
essentiel direct des tumeurs intracanaliculaires, ne 
sont malgré tout pas synonymes de tumeur. 

I] faut éliminer les fausses images lacunaires dues 
a une bulle d’air. Cette source d’erreur qui parait pué- 
rile risque d’étre délicate a différencier. Malgré une 
technique rigoureuse, il n’est pas toujours facile de 
purger tout le matériel. La mobilité d’une lacune éven- 
tuelle est recherchée systématiquement par un cliché 
en semi-évacuation aprés expression mamelonnaire de 
liquide de contraste, ou bien par une technique de 
remplissage progressif qui parait plus complexe. 

Un mauvais remplissage galactographique sans 
erreur de technique est & Vorigine de fausses images 
lacunaires, soit par un reflux de la substance de con- 
traste lors de injection, soit par une progression trés 
rapide de la diodone vers la profondeur. 

Rare est la création de fausses lacunes par non- 
miscibilité des liquides mis en présence : liquide 
injecté et sécrétion. 

L’absence de signes secondaires, telles la dilatation 
galactophorique, l’étendue de ce manque de remplis- 
sage et Vexpérience, fait rapidement reconnaitre ces 
fausses lacunes qui seront reconnues par une réinjec- 
tion immédiate de substance de contraste. 

Plus difficiles & éliminer sont les lacunes dues A la 
présence soit d’un caillot sanguin, soit d’un liquide 
intracanalaire puriforme ou gélatineux. L’aspect du 
liquide mamelonnaire avant Vexamen radiologique 
permet la distinction, mais d’une facgon relative, car 
elle n’rapporte pas un élément de certitude; les écou- 
lements mamelonnaires non sanglants a liquide épais, 
sils sont le plus souvent secondaires a des galacto- 
phorites simples ou & des mastoses polykystiques, 
risquent (rarement il est vrai) d’étre la seule traduc- 
tion clinique d’une tumeur intracanalaire bénigne ou 
maligne. 


LES IMAGES D’ARRET SONT DE PLUSIEURS TYPES. - 
Varrét peut étre franc, régulier en cupule, ou irré- 
gulier, sur un canal principal ou secondaire, sur un 
canal dilaté ou non dilaté. Il objective la partie péri- 
phérique de la tumeur intracanalaire qui obstrue com- 
plétement le galactophore et ne laisse pas passer le 
produit de contraste vers la profondeur. Son organicité 
est en régle prouvée par ses conditions d’apparition 
lors de la galactographie. Aprés avoir poussé la dio- 
done facilement, il est impossible de vaincre une sen- 
sation de résistance due A V’obstacle; le reflux par le 
mamelon et les clichés montrent Varrét. Les causes 
@erreur sont les mémes que celles dues aux lacunes. 
La présence d’un liquide épais risque de donner une 
impression d’obstacle et des images d’arrét, mais en 
général, en augmentant la pression d’injection, on 
reussit & forcer Vobstacle, et les clichés mettent en 
evidence des canaux glandulaires partiellement opa- 
cifiés en demi-teinte. 

L’arrét de Vopacification est parfois associé 4 une 
petite opacité tumorale reconnue ou non sur les 


mammographies simples, car elle est de dimensions si 
minimes qu’elle risque de passer inapercue ou bien 
d’étre prise pour une petite opacité glandulaire nor- 
male. Son organicité est affirmée lorsque, sur les cli- 
chés de _ galactographie, Vopacification d’un canal, 





Fig. 2. 
Fic. 1 et 2. Lacunes réguliére et irréguliére 


dans un canal principal. 


secondaire en général, vient se terminer 4 son contact, 
et que sa topographie est identique entre les deux 
séries de documents. 

L’opacification, enfin, vient s’arréter dans certains 
cas sur les rares microcalcifications (3 4 5 par exemple) 
découvertes sur les clichés sans préparation. La zone 


\ 


\ 


Fic. 3. Image darrét sur un canal principal. 


de calcification ne se remplit pas par la substance de 
contraste alors que les régions voisines sont norma- 
lement opacifiées. 


LES STENOSES CANALICULAIRES SONT PLUS RARES, deux 
types sont réalisés : 

soit une sténose progressive d’un canal qui est 

en général un principal, Veffilement progressif se ter- 


Fig. 4. Image d’arrét sur un canal secondaire. 


minant par une petite flaque comme s’il existait une 
rupture, par fragilité pariétale, Vinterprétation en 
¢tant discutable; 

soit une sténose limitée réguliére ou irréguliére 
dun galactophore. Il parait difficile de différencier 
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dans ces cas Vorigine intracanalaire par tumeur, ou 
Vorigine extra-canalaire par un processus inflamma- 
toire périgalactophorique. 


LES CANAUX RIGIDES. Si Vopacification dun canal 
principal, et éventuellement de ses branches de divi- 
sion, présente un aspect rectiligne sans aucune cour- 
bure, donnant l’impression d’une rigidité, il faut consi- 
dérer ce type d’image suspect méme s’il n’a pas de 
signe direct de tumeur. La vérification s’impose car 
une lésion intracanalaire est possible. 


IL EN EST DE MEME DES IMAGES DE RUPTURE, D’EFFRAC- 
rion, lorsqu’elles siégent sur un canal principal, et 
non pas celles que l’on observe couramment au niveau 
de la terminaison des rameaux secondaires ou ter- 
tiaires. Ces effractions qui traduisent une fragilité de 
la paroi galactophorique sont peut-étre secondaires a 
une tumeur intracanalaire, mais il est difficile d’affir- 
mer un tel fait, car il est pratiquement impossible 
d@avoir une superposition anatomo-radiologique de 
telles images. Elles imposent, pour essayer de leur 
donner de la valeur, de pratiquer dans la mesure du 
possible Vinjection du produit de contraste avec une 
certaine douceur. 


LES SYSTEMES CANALAIRES PRINCIPAUX ET SECONDAIRES 
GLOBALEMENT DILATES ne sont pas exceptionnellement 
observés dans les affections tumorales des canalicules. 
En Vabsence de lacune, ou @image d’arrét, on est en 
droit de penser qu'il s’agit simplement d’une galacto- 
phorite ectasiante. I] faut cependant toujours se méfier 
de la possibilité dune petite tumeur intracanalaire 


FiG. 5. Image Warrét sur une petite tumeur arrondie 
visible sur les mammographies. 


bénigne ou maligne, associée ou & Vorigine de cette 
dilatation; trop petite pour que sa lacune soit visible 
ou cachée par la substance de contraste inondant le 
galactophore. Les clichés en série, associant remplis- 
sage et semi-évacuation, revétent une importance 
majeure. 

L’étude des frottis d@écoulement mamelonnaire cons- 
titue un deuxiéme argument en faveur ou non de 
lorigine tumorale de écoulement. 

Dans ces cas précis, surveillance clinique avec galac- 
tographies et cytologies répétées ou vérification chirur- 
gicale du systéme galactophorique en cause sont deux 
attitudes possibles. 


Toutes les anomalies du systéme canalaire opacifié 
que nous venons de voir peuvent ¢tre la traduction 
directe ou indirecte dune tumeur intracanalaire, en 
sachant que les deux images essentielles sont les 
lacunes et les arréts. 

Reste le probléme capital, celui de la nature de cette 
tumeur intracanalaire. 

I] s’agit soit dune tumeur bénigne intracanalaire, 
soit dun épithélioma. 

La tumeur bénigne intracanalaire est appelée 
indifféremment végétante, dendritique, villeuse ou 
papillomateuse. Ces tumeurs ne présentent aucun 
caractére de malignité ni du point de vue cytologique 
ni du point de vue histologique. Mais il existe des cas 
frontiéres ot il est difficile de se prononcer soit que 





les caractéres de malignité ne soient qu’ébauchés, soit 
que les anomalies de voisinage de Vépithélium du 
galactophore soient dinterprétation délicate. Ces tu- 
meurs papillaires s’accompagnent souvent de troubles 


lic. 6. Image @arrét sur un canal secondaire 
au niveau dun groupe de microcalcifications. 


circulatoires, thrombose et nécrose expliquant l’hémor- 
ragie. 
Les épithéliomas avec écoulement présentent dif- 
férents aspects histologiques : 
a) Aspect @une tumeur papillaire épithéliomateuse 
lorsque les cellules épithéliales ont des caractéres évyi- 
dents de malignité, soit du point de vue cytologique, 


‘ 


) 


Fig. 7. Lacune irréguliére dans un canal principal 
s’étendant dans deux canaux secondaires. 


soit du point de vue histologique avec, dans le dernier 
cas, envahissement néoplasique de Vaxe conjonctivo- 
vasculaire, ou pénétration envahissante péritubuleuse 
réalisant P’épithélioma papillaire infiltrant. 

b) Aspect dépithélioma intracanalaire. 

Ces tumeurs peuvent ¢tre localisées ou étendues 


Fic. 8. Lacune marginale 
dans un canal principal dilaté. 


dans certaines formes malignes rapidement envahis- 
santes A une grande partie de l’arbre galactophorique. 

c) Aspect d’épithélioma intracanalaire envahissant 
le tissu glandulaire voisin, ou épithélioma glandu- 
laire qui envahit et effondre la paroi de un ou plu- 
sieurs galactophores. Mais i! existe en régle, dans ces 
cas, une tumeur palpable cliniquement. 

Quel que soit le type histologique de la tumeur 
canalaire, il n’existe généralement pas de distinction 
possible entre ces diverses éventualités, sous réserve 
de rappeler que nous parlons seulement des tumeurs 
intracanalaires sans signe clinique autre que lécou- 
lement, sans anomalie radiologique sur les mammo- 
graphies simples (ceci élimine les écoulements mame- 
lonnaires sans tumeur mais avee microcalcifications 
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suffisamment typiques et nombreuses qu’on 
puisse affirmer la malignité). 

De la régularité ou de Virrégularité de la lacune, on 
ne peut tirer aucun argument de certitude. Réguliére, 
jl sagirait plus souvent d’une tumeur bénigne. L’aspect 
macroscopique des tumeurs villeuses bénignes, comme 
leur nom Vindique, est trés irrégulier, et lon concoit 


pour 


Fic. 9. Image de sténose, avec lacune en amont. 


que de Virrégularité de la lacune on ne puisse tirer de 
conclusion. 

Sil existe quelques microcalcifications, il peut s’agir 
malgré tout dune tumeur villeuse. Plus le nombre de 
calcifications groupées est élevé, plus on s’éloigne de 5 
par exemple, plus P’épithélioma est vraisemblable. 


Fic. 10. Image d@amputation 
avec lacune irréguliére en amont. 


Ainsi, en opérant systématiquement ces canaux 
anormaux, on vérifie d’autres affections : 

soit tumorales d’aspect plus rare : adénome péri- 
canalaire par exemple; 
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soit dystrophiques : hyperplasie de Vépithélium 
canalaire, isolée ou associée & une mastose poly- 
kystique; 

soit inflammatoires : 
non, périgalactophorite. 


galactophorite ectasiante ou 


CONCLUSIONS 


Le diagnostic étiologique des affections mammaires 
a largement bénéficié des renseignements fournis par 
la mammographie devenue actuellement un complé- 
ment indispensable de la clinique, souvent méconnu et 
encore insuffisamment répandu. 

Alors que la mammographie permet généralement de 
distinguer les tumeurs bénignes des tumeurs malignes, 
il n’en est pas de méme des conclusions de la galacto- 
graphie, celle-ci mettant en évidence seulement limage 
directe ou indirecte de la tumeur intracanalaire (a con- 
dition d’exclure de ces conclusions écoulement intra- 
canalaire avee microcalcifications : voir plus haut). La 
galactographie a cependant le mérite d’apporter un 
repérage topographique exact du canal suspect et un 
¢clément qui permet de reconnaitre Vorganicité de 
écoulement. 

Tout comme le probleme des métrorragies a bénéficié 
des explorations radiologiques et de techniques cytolo- 
giques permettant le plus souvent un diagnostic précis 
préopératoire, celui des écoulements mamelonnaires 
suit une évolution pratiquement paralléle, et les 
méthodes actuelles laissent entrevoir une évolution 
diagnostique identique. Mais le volume minuscule de 
ces tumeurs intracanalaires qui sont cependant parfois 
déja de vrais épithéliomas, le nombre encore insuffi- 
samment élevé des confrontations anatomo-radiolo- 
giques doivent imposer une grande prudence dans les 
conclusions de Vinterprétation de toute galactographie, 
en sachant que, s’il n’existe pas dindication majeure 
a Vintervention chirurgicale, elle constitue, associée a 
la cytologie, un excellent moyen de surveillance de 
Pécoulement mamelonnaire. 


LA GALACTOGRAPHIE 
DANS CERTAINES AFFECTIONS NON TUMORALES DU SEIN 


Par R. A. THIERREE et J. D. PICARD (Paris). 


ll est aussi des affections non tumorales des galacto- 
phores, traduites par un écoulement qui peut étre san- 
glant, dans un cas sur trois de nos observations. 

Une restriction s’impose pour ce que nous allons 
tenter d’établir : nombreuses furent les vérifications 
effectuées avec une analyse anatomo-pathologique; 
Wautres cas n’ont pas été opérés, ot la netteté des 
symptomes et Vanalogie avec des cas vérifiés, l’évo- 
lution ultérieure ont pu justifier cet apaisement a la 
régle chirurgicale. 

Etant donné la finesse des déformations interprétées, 
un souci de rigueur mentale fait poser le probléme 
suivant : entre I? « ombre chinoise » chére a BELOT 
définie par le film, et analyse histologique, est-on 
bien certain dune parfaite identité topographique des 
lesions dont on confrontera les résultats ? Cette iden- 
tite souhaitable est plausible dans un travail d’équipe 
regulier. 

Nous vous présenterons d’abord une iconographie 
realisant une progression dans la définition optique 
des images rencontrées au cours de ces affections non 
tumorales. Nous les classerons ensuite, au gré des 


verdicts avec les réserves 
dusage. 

Comme il arrive souvent lors de létablissement 
dune nosologie, il nous a paru en effet que des affec- 
tions sensiblement différentes avaient pu porter la 
méme ¢tiquette 4 occasion de cas épars. 


anatomo - pathologiques, 


QUELLES SONT 
LES DEFORMATIONS RENCONTREES ? 


le Un aspect de galactophores non dilatés, mais 
cassés brusquement a lVextrémité de leurs divisions 
secondaires. 
2° Une dilatation 
galactophores : 
sans rigidité; 
sans perturbation de leurs courbures. 
3° Des dilatations : 
moniliformes; 
ampullaires; 
sacciformes, 
mais relativement isolées. 


cylindrique d’un ou_ plusieurs 
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4° Des formes complexes ot certains de ces signes 
sont juxtaposés. 

(Nous avons repris la, a dessein, les termes analy- 
tiques des D. D. B.) 

5° Des ectasies groupées, en pelotons importants, 
strictement rétro-aréolaires. 

6° Des images kystiques, parce que parfaitement 
arrondies et isolées, uniques, a lextrémite de galacto- 
phores normaux, images situées ey en profondeur 
du sein, & la limite du plan costal, et risquant d’étre 
invisibles si les plans postérieurs ne sont pas bien 
inventoriés. 

7° Des dilatations multiples des tubuli, également 
profondes, 4 Vextrémité de galactophores normaux. 


Ces images sont dépourvues de lacunes pour la plu- 
part; ayant exclu les bulles d’air, ce qui est facile sur 
les documents sériés, nous avons toutefois observé 
quelques cas d’aspects lacunaires (ot l’anatomo-patho- 
logie est venue contredire une tumeur suspectée par 
nos documents). 


PARTANT DU CONNU VERS L’INCONNU, 
QUELS SONT LES RESULTATS 
DES CORRELATIONS ANATOMQ-PATHOLOGIQUES ? 


i. SUR LE PLAN RADIOLOGIQUE 


A. Les galactophorites. — a) Les inflammations sim- 
ples se traduisent par des dilatations cylindriques ou 
ampullaires, qu’elles soient infectieuses a germes 
banaux, d’apparence primitive ou secondaire a la 
lactation. 

b) L’hyperplasie épithéliale (forme métabolique de 
galactophorite considérée comme précancéreuse par 
DELBET) peut présenter : 

soit un aspect en branches cassées; 
soit des dilatations moniliformes; 
soit un aspect lacunaire; 

soit un aspect normal. 





Elle est souvent associée & une mastose fibrokystique. 


B. L’ectasie sécrétante des galactophores se traduit 
par des dilatations plus complexes, plus ou moins 
é¢tendues dans la partie distale des galactophores, en 


ScHEMA 1, Aspect en arbre mort. 


arriére du mamelon, réalisant des pelotons de dilata- 
tions plus ou moins sacciformes et plus ou moins 
rassemblées. 

Elle a été bien étudiée par MouLoNnGuetT, G. SEILLIE 
et J. pe Brux. Son étiologie est mal connue, mais elle 
est fréquente. 


C. Le kyste de Reclus, dont nous apportons deux 
observations typiques, réalise des images _isolées, 
arrondies, profondes. Il s’agit dun galactophore pro- 
fond et dilaté qui a évolue pour son propre compte 
dans un lobule dissocié par la sclérose. En effet, Phy- 
perplasie et la sclérose du tissu conjonctif péritubu- 
laire aboutissent a des phénomeénes de compression et a 
la dilatation en amont comme pour les calices « en 
boules » dans la tuberculose rénale. Ces lobules dilatés 
se revétent de facon caractéristique d’un épithélium de 
souffrance, sudoripare ou idro-adénoide. 


D. Sein sécrétant. Une autre affection du lobule est 
représentée par une observation de sein sécrétant dont 
la notion est trés anciennement connue et owt le galac- 
tophore n’est proprement pas atteint. Il s’agissait dup 
abus de « tranquillisants ». On observe un aspect en 
« feuillage d’été avec des tubuli dilatés nombreux 4 
Vextrémité de galactophores normaux. (Cette altération 
médicamenteuse est également métabolique par action 
sans doute hypophysaire.) 


ScuEMA 2. Dilatation moniliforme. 


Il. DIscUSSION ANATOMO-PATHOLOGIQUE 


La confrontation, sur le plan strictement optique, 
des déformations rencontrées nous a conduits a des 
entretiens serrés avec le P" agrégé JEAN DE Brux qui 
a vérifié la plupart de nos observations. 

Nous insistons done sur le rapprochement de cer- 
tains termes pour séparer des affections variées. 


ScuémMa 3. — Ectasie sécrétante. 


Ectasie simple des galactophores et hyperplasie épi- 
théliale sont confondues souvent dans un_ tableau 
complexe de mastose de Reclus. Ectasie kystique et 
kyste de Reclus sont identiques. Ectasie simple et 
ectasie sécrétante sont distinctes. Ectasie sécrétante et 
sein sécrétant aussi, sans doute. 





SCHEMA 4. - Kyste de Reclus. 


Ill. DISCUSSION RADIOLOGIQUE 


Autrement dit, il y a dans ces affections inflamma- 
toires et dystrophiques des modifications canaliculaires 
des galactophores eux-mémes, qu’elles soient infec- 
tieuses ou mét: iboliques (dont l’ectasie galactophorique 
sécrétante). Par opposition, il est des affections lobu- 
laires décelées par la galz ictographie, A savoir : le kyste 
de Reclus a incidence également métabolique, et le seill 
sécrétant ott le galactophore n’est pas atteint. 
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Nous voyons que les déformations infectieuses pré- 
sentent certains termes de passage avec l’ectasie galac- 
tophorique sécrétante. 

Il est 4 noter qu’entre ces variétés, importance du 
cliché pris rapidement et réalisé en série est majeure : 
nous voyons a plusieurs reprises que, du fait de la 
diffusion du produit iodé hydrosoluble utilisé, cer- 
taines dilatations cylindriques ou ampullaires pren- 
nent rapidement un caractére sacciforme d’une part, 
que d’autre part la confluence de pelotons, a l’occasion 
de cette diffusion, arrive a réaliser des images pseudo- 
kystiques. Par opposition, les affections du lobule 
sont profondes. Nos deux observations de kyste de 
Reclus, primitivement confondues avec l’ectasie galac- 
tophorique sécrétante, sont 4 la limite du plan costal. 
La encore, la diffusion intervient trés vite, risquant de 
conférer 4 une limite nette un aspect rapidement irré- 
gulier. Dans le cas de sein sécrétant, il s’agit d’un 
bouquet de lobules dilatés, réalisant un aspect en 
« arbre-d’été » Aa Vextrémité de galactophores sensi- 
blement normaux, qu’on peut rapprocher de certains 
artéfacts d’hyperpression. 


Si nous nous sommes partagé cet exposé, Picarp J. D. 
et moi-méme, c’est en fonction de la différence de nos 
recrutements de patientes et de Vopposition de nos 
impressions respectives devant le pourcentage d’affec- 
tions tumorales et non tumorales parmi les cas 
recueillis. 

Il nous a paru que ces affections non tumorales du 
sein méritaient d’étre connues, comme pour apporter 
une note rassurante aprés le trés important chapitre 
daffections tumorales bénignes et malignes que nous 
avons voulu placer en téte pour justifier cet état 
d’esprit indispensable devant tout écoulement du ma- 
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melon: éliminer ce qui est tumoral. Toutefois, les 
affections non tumorales, par leurs manifestations cli- 
niques, peuvent sembler souvent peu rassurantes : 
l’écoulement peut en étre sanglant, méme dans les cas 
strictement infectieux, & Vopposé des écoulements 
purulents rencontrés dans les affections tumorales. 
D’autre part, si ’examen clinique est le plus souvent 
pauvre en renseignements, on peut étre en présence, A 
l’inverse, d’une petite tumeur douloureuse avec, dans 
certains cas, un cordon de lymphangite et un ganglion 
rétropectoral. Exceptionnellement, cette petite tumeur 
s’indure et adhére a la peau; mais il est concevable 
que dans Il’affolement de sa découverte, et malgré son 
caractére douloureux, elle puisse simuler en bien des 
termes un cancer. 

Nous n’avyons jamais rencontré la forme pseudo- 
néoplasique aigué qui, par ailleurs, a été décrite par 
G. SEILLIE, généralement opérée d’emblée avec l’impres- 
sion clinique d’abcés, de mastite carcinomateuse ou 
a plasmocytes. 


En conclusion, devant tout écoulement du mamelon, 
un geste simple: la galactographie permet, dans un 
pourcentage important de cas, d’éliminer une affection 
tumorale. Quand bien méme on doive intervenir dans 
la majorité des cas d’ectasie galactophorique sécrétante 
et de kyste de Reclus, il est d’autres situations ou la 
découverte radiologique et le contréle, que permet cet 
examen simple qu’est la galactographie, autorisent a 
l’abstention chirurgicale sous couvert de surveillance 
cytologique et clinique. Dans ce cas un traitement 
médical anti-inflammatoire et anti-infectieux donne de 
bons résultats, quand le liquide iodé injecté n’a pas 
amené de sclérose curatrice, ce qui a été rencontré. 


16 








ETUDE RADIOLOGIQUE DES GLANDES 
A SECRETION INTERNE 
(Thérapie.) 


ACTION DES RADIATIONS IONISANTES 
SUR LE SYSTEME NEURO-ENDOCRINIEN 


Par M. MOSINGER et G. DE BISSCHOP (Littoral). 


(Résumé.) 


Dans leur communication, les auteurs insistent sur 
Vimportance des processus tumoraux, endocriniens qui 
peuvent s’observer chez les animaux traités par des 
radiations ionisantes (tumeurs hypophysaires, thyroi- 
diennes, surrénales et ovariennes). Ces tumeurs peu- 
vent étre hyperfonctionnelles et entrainer d’autres 
tumeurs corrélatives. C’est pourquoi ils ont entrepris 
de nouvelles recherches sur les réactions neuro-endo- 
criniennes, en général chez les animaux irradiés. Ils 


RADIOTHERAPIE FONCTIONNELLE 
DANS LES 


ont relevé, en particulier, des réactions hypothala- 
miques et neuro-hypophysaires intéressant notamment 
la neurosécrétion. A ce sujet, l’on observe trois phases: 
1° une phase dégénérative avec hyperproduction de 
substance gomoriphile; 2° une phase d’épuisement 
neurosécrétoire; 3° une phase de recharge. Les auteurs 
passent également en revue les réactions histologiques 
et physiologiques concernant les diverses glandes endo- 
crines. 


HYPOPHYSO-HYPOTHALAMIQUE 
OBESITES 


Par R. NADAL, R. BUCHET, ANSEMANT et ROBIEUX (Paris). 


L’objet de cette étude consiste essentiellement dans 
une tentative de mise au point des résultats que l’on 
peut attendre de l’irradiation fonctionnelle de la région 
hypophysaire et hypothalamique dans les obésités. Ce 
qui implique obligatoirement une prise de position, en 
ce qui concerne les indications de la méthode. 

En effet, ce mode de traitement a été essayé depuis 
longtemps par de nombreux physiothérapeutes, un peu 
au hasard, il faut bien le dire, et sans grand ordre la 
plupart du temps. Les conclusions qu’en tirérent les 
auteurs furent tout naturellement absolument opposées 
selon les cas et les résultats obtenus. 

Certains voulurent faire de cette technique une 
panacée applicable sans discrimination 4 un plus grand 
nombre de cas. D’autres, au contraire, impressionnés 
par les échecs subis, niérent de facgon formelle la 
valeur de ce mode de traitement. Ces attitudes diver- 
gentes extrémes (qui ne font d’ailleurs que mettre en 
évidence la difficulté du probléme) sont pour le moins 
excessives. 

Il est bien évident que les traitements radiothéra- 
piques des obésités, exécutés de fagon systématique et 
sans discernement, comportent un pourcentage d’échecs 
impressionnant. 

Il est non moins certain que des améliorations spec- 


taculaires ont pu étre obtenues dans certains cas qui 
avaient résisté a des régimes sévéres et a des traite- 
ments hormonaux suivis. 

Par suite, il importe donc de tenter de trier parmi 
les innombrables cas d’obésités, qui se présentent au 
praticien quotidiennement, ceux pour lesquels on est 
en droit d’attendre et d’espérer un résultat positif par 
la mise en wuvre d’une radiothérapie fonctionnelle de 
la région hypophyso-diencéphalique. 

Ce choix doit étre effectué aux lumiéres conjointes 
des données de l’endocrinologie théorique et de la pra- 
tique radiothérapique. 

Rappelons que les obésités sont, par définition, une 
accumulation des graisses de réserve tant sous-cuta- 
nées que périviscérales. Il est facile d’en faire le 
diagnostic positif et d’en apprécier le degré. 

On évitera toutefois de les confondre avec d’autres 
infiltrations des tissus celluleux, tels que : 

— Voedéme; 

— Vinfiltration myxoide; 

— linfiltration cellulitique. 


On appréciera la forme de la maladie, forme 

, ’ . . * > * = 

commune en général, sur laquelle il est inutile d’in 
sister, que l’on distinguera d’une éventuelle forme 
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spongieuse si évocatrice par sa topographie tronculaire 
et sa consistance spéciale : tissus gorgés d’eau présen- 
tant le phénoméne de la « peau d’orange ». 

On aura ensuite recours 4 d’indispensables examens 
paracliniques qui permettent l’étude du terrain, la 
recherche d’une cause organique, la détection des com- 
plications. Signalons que l’étude du psychisme de 
Yobése est d’un intérét primordial. 

Enfin, un bilan endocrinien, dirigé en fonction du 
contexte clinique particulier 4 chaque cas, sera capital. 
En effet, ce qui compte le plus, c’est d’essayer d’attri- 
buer une étiologie la plus exacte possible 4 chaque 
obésité. 

Les difficultés sont grandes, car dans la pratique 
toute obésité peut étre considérée comme la résultante 
de plusieurs facteurs pouvant s’associer en proportions 
variables. En plus des causes favorisantes qui pourront 
étre découvertes dans une hérédité familiale ou 
ethnique, on retiendra surtout des causes détermi- 
nantes d’origine exogéne ou endogéne. 

Parmi les étiologies exogénes, la plus importante 
est, de trés loin, le facteur alimentaire. I] est bien 
évident que de nombreux obéses ne sont que des intem- 
pérants alimentaires, victimes d’une ration quotidienne 
excédentaire depuis des années. La sédentarité qui 
abaisse les dépenses énergétiques d’un organisme est 
également un élément non négligeable. 

Des causes endogénes peuvent venir se méler aux 
précédentes : facteurs affectifs, émotions, chocs psycho- 
logiques, générateurs d’obésités paradoxales. 

Au méme titre endogéne, on notera les causes ner- 
veuses lésionnelles multiples : traumatisme cranien, 
infections neurotropes. Enfin, les tumeurs cérébrales, 
soit retentissant par compression sur l’hypothalamus, 
soit se développant en plein diencéphale, soit en agis- 
sant sur lui par métastase, peuvent étre responsables 
d’obésité. 

En dernier ressort, a titre endogéne, il faut rappeler 
les multiples incidences des glandes endocrines sur 
la genése, les caractéres et l’évolution de l’obésité; 
mais au fur et A mesure des progrés de l’endocrino- 
logie, nous nous rendons mieux compte qu’il est sou- 
vent difficile de séparer l’action de chaque glande du 
« tout » endocrinien, et par suite, de concevoir qu’a 
chaque syndrome clinique puisse correspondre une 
lésion ou un dysfonctionnement unique. Chaque glande 
endocrine agit sur les autres glandes et en subit elle- 
méme l’influence. C’est un grand systéme d’interréac- 
tions complété par l’activité du systéme nerveux. Et 
cest au centre de ce systéme que l’on trouve la clef 
de voite : l’hypophyse. 


Rappelons grossiérement que cette glande est formée 
de trois lobes. Le lobe antérieur et le lobe intermé- 
diaire sont essentiellement glandulaires et sont d’ori- 
gine endodermique digestive. Le lobe postérieur, d’ori- 
gine ectodermique, est peu endocrinien. I] renferme 
surtout des cellules épendymaires et névrogliques. Mais 
(et ceci est plus important) il contient aussi des cel- 
lules des lobes antérieurs qui le traversent, ainsi que 
la tige pituitaire, pour se rendre dans la région 
infundibulo-tubérienne. 

Les travaux modernes ont d’ailleurs montré l’impor- 
tance des relations histologiques et fonctionnelles 
entre ’hypophyse et l’hypothalamus. L’existence d’un 
systeme vasculaire particulier, le systeéme porte de 
Popa et Lielding, en rend compte pour la plus grande 
partie. 

Dans l’état actuel de la question, il semble que le 
contréle nerveux de l’antéhypophyse soit assuré par 
des intermédiaires chimiques, libérés au niveau de 
"éminence médiane par les fibres du tractus hypo- 
thalamo-hypophysaire, au contact des capillaires du 
systéme porte, et transportés & ’hypophyse antérieure 
par ce dernier. 

_Antéhypophyse et hypothalamus sont donc, en pra- 
tique, indissociables l’un de l’autre. 


L’hypophyse agit essentiellement par les six stimu- 
lines actuellement connues. Cliniquement, on groupe 
trois de ces stimulines sous le nom de gonado-stimu- 
line. Ce cont : 

1° La « Follicle Stimulating Hormone » ou F. S. H. 
Accroit et mdrit le follicule ovarien jusqu’au stade 
préovulatoire, mais pour que l’ovule soit libéré, il faut 
Vintervention de lI. C. S. H. 

Ces deux stimulines doivent donc étre harmonieu- 
sement équilibrées. 

2° La lutéino-stimuline ou I. C. S. H.: « Interstitial 
Cell Stimulating Hormone ». Assure la sécrétion de 
folliculine en déterminant la lutéinisation des cellules 
de la théque interne du follicule, préalablement mor- 
dancé par la F. S. H. Elle préside 4 la formation du 
corps jaune. 

3° La prolactine ou L. T. H. Elle déclenche la sécré- 
tion lutéinique lorsque le corps jaune a été édifié. Elle 
provoque la lactation dans certaines conditions, 
lorsque la glande mammaire a recu une préparation 
suffisante de folliculine et de lutéine. 

Outre ces gonado-stimulines, il faut citer : 

4° La thyréo-stimuline ou T. S. H. Cette hormone 
posséde une action double. 

— action de stimulation thyroidienne lorsque la 
régulation autonome de la thyroxine par la thyroide, 
suffisante normalement, est abaissée; 

—- action tissulaire et métabolique directe. Elle 
posséde un pouvoir hydratant sur la substance fonda- 
mentale du tissu conjonctif. 

Elle agit sur le métabolisme lipidique en déplagant 
les réserves de graisse, en augmentant la lipémie. 

Enfin, elle augmente la cholestérolémie. 

5° La cortico-stimuline ou A. C. T. H. concerne la 
production et la régulation du groupe des corticoides 
métaboliques. Elle influence, de plus, le groupe andro- 
géne. 

6° La somato-stimuline ou G. H. (Growth Hormone). 
Posséde des actions multiples. 

En dehors de son action sur le complexe surrénal et, 
plus particuliérement, sur le groupe minéral des corti- 
coides, elle agit sur la croissance de tous les organes, 
mais surtout du squelette. 

Par ailleurs, elle favorise la synthése intracellulaire 
des protéines et s’oppose ainsi au catabolisme proti- 
dique influencé par les corticoides métaboliques. 

La stomato-stimuline a également un pouvoir diabé- 
togéne, car elle contient un principe hyperglycémiant 
et favorise la résistance 4 l’insuline. 

Enfin, elle a un réle important dans les réactions de 
défense non spécifiques de l’organisme, particuliére- 
ment mis en évidence par SELYE dans sa conception du 
syndrome d’adaptation. 

Telles sont, en gros, les principales hormones hypo- 
physaires. On connait la multiplicité des troubles 
engendrés et la grande variété des syndromes entrainés 
par un dysfonctionnement quelconque de cette glande. 
Nous ne les évoquerons méme pas, nous contentant de 
ne retenir que les différentes obésités dont l’étiologie 
peut étre influencée par cette glande et qui nous ont 
donné des résultats positifs aprés irradiation. 

Par suite, nous nous intéresserons surtout aux obé- 
sités féminines qui accompagnent les différentes étapes 
de la vie génitale et que les médecins se plaisaient, 
autrefois, 4 rattacher 4 une insuffisance ovarienne, car 
elles s’accompagnent presque toujours de troubles des 
régles. 

Nous savons, de nos jours, que leur origine est, en 
réalité, diencéphalo-hypophysaire, car l’anovarie spon- 
tanée ou provoquée n’entraine pas toujours un grand 
degré d’obésité. 

Enfin, les formes aménorrhéiques sont le plus sou- 
vent hyper qu’hypofolliculinéique, et c’est toujours 
dans les aménorrhées hyperhormonales que l’on note 
une tendance a l’embonpoint. 

La jeune fille obése, et notamment celle dont l’obé- 
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sité s’est installée aprés une grossesse ou un allai- 
tement, est deux fois sur trois hyperfolliculinique, et 
son poids s’éléve chaque mois 4 loccasion du _ pré- 
menstrum selon un rythme en échelon. 

L’obésité préménopausique est contemporaine de 
l’anarchie prémenstruelle que stigmatise la phase 
hyperhormonale de Zondek. En somme, s’il n’est pas 
d’obésité par insuffisance ovarienne, fréquentes sont 
ies obésités avec hyperfolliculine. Or, si l’on reprend 
le schéma endocrinien classique : 

- cortex, hypothalamus, hypophyse, ovaire, 
nous voyons que toute variation des hormones ova- 
riennes peut avoir sa cause a n’importe quel étage de 
cet axe. Il peut donc exister : 

1° Des syndromes hyperfolliculiniques par altéra- 
tion lésionnelle primitive de ’hypophyse et de l’ovaire. 

2° Des syndromes hyperfolliculiniques par dysrégu- 
lation des centres cortico-hypothalamiques, véritable 
neurostat gonadal pouvant donner différentes variantes 
dites syndromes hyperfolliculiniques réactionnels : 

a) syndromes hyperfolliculiniques totaux avec 
hyperactivité centrale stimulinique et ovarienne; 

b) syndromes hyperfolliculino - stimuliniques sans 
participation ovarienne directe; 

c) syndromes hyperfolliculiniques_ relatifs par 
hyperactivité isolée des centres cortico-thalamiques. 

Du point de vue clinique, nous ne ferons qu’analyser 
les troubles engendrés par les syndromes hyperfolli- 
culiniques totaux. On note une hyperactivité aux trois 
étages : 

— hyperexcitabilité cortico -hypothalamique : ner- 
vosisme, émotivité, anxiété et hyperexcitabilité neuro- 
végétative; 

— hypertonie hypophysaire : bouffées de chaleur, 
production supranormale d’hormones antidiurétiques 
qui rend compte en partie des rétentions hydriques, 
obésités dites liquidiennes, spongieuses ou hydrolipo- 
pexiques ; 

— hypertonie ovarienne: entrainant des poussées 
congestives, des douleurs prémenstruelles, des troubles 
des régles pouvant entrainer tous les types. 

Aprés avoir esquissé ce tableau, terme commun 4a 
de nombreuses obésités endocriniennes, étudions plus 
en détail les obésités de la femme aux différents Ages 
de la vie génitale. 


1° Obésité et puberté. — Peuvent étre de deux types 
trés différents : 

a) L’obésité avec retard sexuel, en général prépuber- 
taire d’origine hypothalamique. I] s’ébauche un syn- 
drome adiposogénital bénin. L’éclosion de la puberté 
fait tout rentrer dans l’ordre. 

b) L’obésité avec hypergénitalité, puberté précoce 
parfois teintée de virilisme, le plus souvent postpuber- 
taire, qui semble due 4 un hypercorticisme fonctionnel 
dont serait responsable une poussée sécrétoire anor- 
male de corticotrophine, entrainée par celle, normale, 
de gonadotrophine. 


2° L’obésité de la préménopause. — Le type le plus 
couramment observé est spongieux, hypergénique, 
hyperhormonal, la_ suractivité hypophysaire étant 
conditionnée par le déréglement hypothalamique. 


3° L’obésité du post-partum. — Elle présente, en 
général, un aspect spongieux avec rétention hydro- 
chlorurée sodique. Du point de vue pathogénique, la 
dysrégulation du systéme diencéphalo - hypophysaire 
apparait certaine. Elle agit, soit par influence nerveuse 
sur le métabolisme hydrosodé, soit indirectement en 
entrainant un excés de sécrétion de certaines stimu- 
lines, un syndrome hypolliculinique est le plus sou- 
vent associé. 

Sur le plan clinique, augmentation de poids sur- 
venant aprés une grossesse est nette, rapide, impor- 
tante. Elle atteint électivement : les cuisses, la cein- 
ture pelvienne, abdomen, laissant intactes la face et 


les extrémités. Elle présente souvent l’aspect spon- 
gieux accompagné d’infiltration cellulitique. 

On peut cependant y reconnaitre deux variétés : 

a) Le type gynoide ot les téguments sont blafards, 
trés cellulitiques; les troubles vasomoteurs impor- 
tants. Les seins sont hypertrophiés. Le systéme pileux 
est clairsemé. 

b) Le type androide : ot les téguments sont plus 
fermes quinfiltrés. Les seins sont normaux, la peau 
séche, le systéme pileux développé. 

Ces obésités n’ont pas de rapport avec une surali- 
mentation, la sédentarité, un état endocrinopathique 
viscéral, des troubles rénaux. 

En outre, elles s’accompagnent toujours de troubles 
de la fonction génitale : perturbation du cycle mens- 
truel (hyperfolliculinie avec dysménorrhée doulou- 
reuse, tension des seins, gonflement abdominal pré- 
menstruel, leucorrhée pré et postménopausique, aug- 
mentation pondérale dans le prémenstrum). Enfin, 4 
la biopsie, V’endométre présente une _ hyperplasie 
simple. 

De plus, les épreuves de la fonction rénale montrent 
constamment un trouble de la rétention aqueuse et 
chlorurée sodique. 


4° Les obésités postménopausiques. — Chez des 
femmes Agées, par voie diencéphalo-hypophysaire, le 
tarissement des cestrogénes de l’ovaire, non seulement 
exalte la sécrétion de F.S.H., mais peut éventuelle- 
ment exalter la sécrétion de corticotrophine. C’est 
encore le diencéphale qu’il convient, en derniére ana- 
lyse, de considérer comme le responsable direct de cet 
embonpoint. 

Tels sont, en gros, les types d’obésités qui sont rede- 
yables de la radiothérapie fonctionnelle hypophysaire 
et pour lesquels on peut espérer des résultats patents, 
ainsi qu’en attestent les observations que nous allons 
rapporter. 


MODE D’ACTION 
DE LA RADIOTHERAPIE FONCTIONNELLE 


Bien que la radiothérapie agisse de facon incontes- 
table sur le fonctionnement des glandes endocrines, en 
général, et de l’hypophyse, en particulier, son mode 
d’action est jusqu’éa ce jour resté obscur, et les tenta- 
tives d’explication que l’on a pu en fournir n’ont guére 
valeur que d’hypothése. 

Cependant, chacun s’accorde 4a admettre que la 
radiothérapie fonctionnelle est avant tout, et l’on peut 
méme dire uniquement, régulatrice. 

A trés petites doses, d’aprés la loi d’Arn Schultz 
(c’est-a-dire des doses de l’ordre de 50 r par séance), 
son action sur les glandes est excitante et peut provo- 
quer un réveil hormonal. Nous ne faisons que signaler 
le fait, car il n’offre pas d’intérét pour nous. En effet, 
ce que nous recherchons avant tout, c’est A obtenir une 
inhibition partielle de la sécrétion hormonale, une 
freination contrélée de l’activité de la glande, car les 
patientes que nous désirons traiter sont toutes des 
hyperstimuliniques, et les obésités sont rattachables 
a un hyperfonctionnement glandulaire. 

Ce résultat sera obtenu avec des doses nettement 
plus élevées. Ces doses seront comprises entre 1 500 et 
2000 r, c’est-a-dire que nous resterons toujours trés 
en dessous des doses lytiques antitumorales et que, 
dans tous les cas, la méthode sera d’une innocuité 
absolue. 

Elle ne s’oppose en aucune facon a une thérapeu- 
tique hormonale mais, souvent, les deux techniques 
peuvent s’associer. 

L’action de cette radiothérapie est complexe. Certes, 
elle agit sur la sécrétion de ’hypophyse par une action 
directe, mais, en plus, elle exerce son influence sur 
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le sympathique et sur les vaisseaux qui sont si nom- 
breux et importants dans cette région. 

Enfin, la freination exercée par les rayons X peut 
étre suprahypophysaire. En irradiant la glande, on 
agit en méme temps sur l’hypothalamus, sur les 
centres de la région infundibulo-tubérienne et méme, 
d’aprés certains auteurs, sur le cortex. 


LES INDICATIONS 
DU TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE 


Le traitement de certaines obésités doit comprendre 
ala fois un régime alimentaire 4 base de restriction 
hydrosaline, hydrocarbonée, et lipidique, et une thé- 
rapeutique dirigée sur le systéme nerveux central. 
C’est 1a ’intérét de la radiothérapie hypophysaire ou, 
plus exactement, hypophyso-cortico-hypo-thalamique. 

Les indications du traitement sont assez délicates : 

— il y a d’abord les obésités 4 ne pas traiter : ce 
sont les obésités constitutionnelles et familiales; 

— il en est qu’il faut traiter uniquement par le 
régime de restrictions caloriques : ce sont les obésités 
par suralimentation; 

— d’autres relévent du régime de restriction hydri- 
que : ce sont les obésités spongieuses ; 

— puis, il y a les obésités qui combinent un facteur 
alimentaire et un facteur endocrinien: tels certains 
myxeedémes, certaines obésités parapubertaires, cushin- 
goides, hypophysaires. Dans la grande majorité des 
cas, le régime alimentaire, Vhygiéne générale et le 
traitement médicamenteux permettent d’obtenir les 
résultats escompteés. 

Les indications de la roentgenthérapie frénatrice 
hypophysaire s’appliquent donc aux obésités qui s’ac- 
compagnent, en général, d’hypertonie des stimulines 
hypophysaires ou d’une dysrégulation des centres 
hypothalamiques. 

C’est, en tout premier lieu, l’obésité spongieuse post- 
gravidique qui sera justiciable de ce traitement, puis, 
plus rarement, les syndromes hyperfolliculiniques 
irréductibles s’accompagnant d’obésité, en particulier 
certaines obésités de la ménopause. 

En cas d’atteinte de la fonction cortico-surrénale, le 
traitement pourra étre indiqué dans deux cas : 

— une obésité gravidique due 4 un excés des eestro- 
génes d’origine cortico-surrénale; 

—et les obésités cushingoides chez lesquelles le 
traitement n’agira que si l’origine est hypophysaire. 

Il nous parait légitime d’appliquer le traitement 
radiothérapique 4 certaines obésités dans lesquelles, 
ni la suralimentation, ni la sédentarité ne semblent 
pouvoir étre invoquées, mais ou l’on retrouve, soit 
un facteur affectif unique ou se constituant A la 
suite de certains états d’anxiété permanente, soit des 
facteurs nerveux lésionnels tels que traumatismes 
craniens, infections neurotropes, infection générale et 
intoxications : 

Nous citerons, enfin, deux cas particuliers : 

Certains cas d’hyperostose frontale interne avec 
hyperfolliculinie peuvent bénéficier de ce traitement. 

Quant au syndrome de Dercum, « la tonalité sym- 
pathique des troubles semble prouver une atteinte du 
systéme nerveux, d’autant plus que ]’élément doulou- 
reux réagit plus fidélement 4 la radiothérapie hypo- 
physo-hypothalamique que les obésités communes » 
(GILBERT-DREYFUS). 

La rentgenthérapie hypophysaire fonctionnelle peut, 

en dehors de lV’obésité parapubertaire banale, due en 
général & une hyperfolliculinie passagére et qui ne 
demande qu’un traitement hormonal discret, étre mise 
en ceuvre chez |’enfant. 
Elle convient 4 certains syndromes cushingoides qui 
sétablissent et se développent avant et aprés l’évolu- 
tion pubertaire et comportent généralement un méca- 
nisme hyperhormonal. 


Il existe, en effet, tous les intermédiaires entre les 
formes bénignes des obésités parapubertaires de ce 
type et la maladie de Cushing. La reentgenthérapie 
semble devoir étre réservée, en dehors des rares cas 
de syndrome tumoral caractérisé aux hypercorticismes 
d@origine hypophysaire dont l’évolution parait s’ag- 
graver au moment de la puberté (DEcouRT). 

La reentgenthérapie fonctionnelle peut encore étre 
indiquée lorsqu’on se trouve en présence d’un syn- 
drome associant une obésité, une microgénitosomie 
précoce, une hypertension intracranienne et apparais- 
sant chez le jeune enfant. 

Ce syndrome peut, dans certains cas, étre rattaché 
a des troubles dus & une compression infundibulaire 
par hypertension intracranienne. 


CONDUITE 
DU TRAITEMENT RADIOTHERAPIQUE 


1° Les doses de rayons ne sont jamais élevées : elles 
sont de l’ordre de 1 500 4 3000 r a la peau. 

Il y a intérét a débuter par des doses de 80 4 100 r 
pour atteindre ensuite 200 r. On évitera ainsi cer- 
taines réactions passagéres (céphalées, nausées), dues 
a une poussée cedémateuse de L. C. R., qui peuvent sur- 
venir dans les heures qui suivent l’application. Elles 
ne présentent aucune gravité et cédent rapidement. 

Les doses seront étalées sur quarante-cing 4 soixante 
jours. 

La tension : 200 kV. 

La filtration : 1 Cu, 2 Al. 

Localisation : 5 X 5. 

Distance focus-peau : faible. 

2° Les champs doivent étre multiples, bitemporaux, 
transmaxillaires, sous-angulo-maxillaires. 

On éliminera les champs frontaux dont Virradiation 
est tangentielle au toit de la selle turcique. 

Le champ d’irradiation déborde les limites de la 
glande hypophysaire et atteint ’hypothalamus. 

L’utilisation de caches plombés parait recom- 
mandée, ainsi que la multiplication des portes d’en- 
trée pour éviter les incidents cutanés, en particulier 
l’alopécie, incident qui empéche le plus souvent les 
malades d’accepter cette thérapeutique. Si la chute 
des cheveux se produit, elle est toujours discréte, 
partielle et temporaire. 

De méme que l’alopécie, la pigmentation sera évitée 
par la multiplication des portes d’entrée. A cété de ces 
incidents cutanés, d’autres incidents, tels que les 
céphalées, les nausées dont nous avons déja parlé, sont 
rares. 

Quant aux autres accidents de la radiothérapie, ané- 
mie, mal des rayons, réactions méningées, on ne les 
rencontre pas aux doses que nous utilisons. 

D’ailleurs, 4 de telles doses, il est possible, sans 
inconvénients, de reprendre ultérieurement le traite- 
ment. 


CONCLUSION 


En conclusion, nous pouvons, semble-t-il, considérer 
que : 

La radiothérapie est trés indiquée dans certaines 
obésités. Ce sont : 

— Vobésité spongieuse postgravidique; 

— les obésités hypergonado-stimuliniques survenant 
généralement a la ménopause et parfois 4 la puberté. 

Elle complétera trés efficacement le traitement dié- 
tétique, hormonal et modificateur chimique. 

Enfin, elle peut donner d’excellents résultats dans 
toutes les obésités ot, en Vabsence d’autre étiologie, 
il est possible de mettre en évidence une atteinte dien- 
céphalique. 








299 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


LA RADIOTHERAPIE HYPOPHYSO-HYPOTHALAMIQUE 
DES EXOPHTALMIES MALIGNES 


Par R. NADAL et M. NEL (Paris). 


Bases physiologiques. 

Action de la radiothérapie. 

Rappel clinique et physiologie pathologique. 

Technique et résultats du _ traitement par les 
rayons X. 


BASES PHYSIOLOGIQUES 


Elles s’interprétent a partir du schéma des con- 
nexions cortico-hypothalamo-hypophysaires entre : 

— les glandes-cibles 4 sécrétion interne; 

- les récepteurs périphériques (glandes a sécrétion 
externe et tissus ectodermiques). 

Un équilibre intéro-extéroceptif est maintenu, dans 
les conditions physiologiques normales, entre les 
centres et les voies, et les organes de dérivation. 

Les stimulines hypophysaires réglent la sécrétion 
des glandes, tandis que les substances sécrétées, 4 leur 
tour, freinent, en cas d’hyperstimulination, l’activité 
hypophysaire de surcharge. 

-ar exemple, au cours du cycle menstruel, l’hyper- 
sécrétion de la gonadotrophine folliculaire, ala période 
préovulatoire, sera freinée par la réaction de blocage 
des récepteurs périphériques, qui provoquera, en 
retour, l’excitation de la gonadotrophine lutéinique, 
déterminant la ponte ovulaire et la formation du corps 
jaune. 

Cette harmonie fonctionnelle s’explique, en grande 
partie, par le réle essentiel du systéme nerveux auto- 
nome qui irrigue l’hypophyse par l’intermédiaire : 

a) des fibres de connexion hypothalamiques, répar- 
ties entre le lobe postérieur par la tige pituitaire, le 
lobe antérieur, la pars intermedia et la pars tuberalis; 

b) du plexus carotidien dont les ramifications 
innervent l’appareil vasculaire de la glande. 

Les terminaisons neurovégétatives semblent agir 
électivement sur chacun des centres stimuliniques. 

A Vlétage cortical, les zones cyto - architectoniques 
d’isocortex, correspondant a des aires motrices ou sen- 
sitivo-sensorielles de topographie nettement indivi- 
dualisée, sont en rapport étroit avec les terminaisons 
neurovégétatives. 

Ainsi, la vie de relation et la vie végétative, depuis 
le pollium jusqu’aux tissus, s’entrecroisent sur la 
plaque tournante du carrefour infundibulo-tubéro- 
hypophysaire. 


ACTION DES RAYONS X 


Une compression tumorale extrinséque ou intriséque, 
une surcharge tissulaire, une lésion glandulaire péri- 
phérique peuvent occasionner une rupture de l’équi- 
libre stimulino-hormonal. 

Mais, beaucoup plus souvent, la dysrégulation des 
centres diencéphaliques sera sous la dépendance de 
troubles circulatoires : 

La tension vasculaire agit suivant un double méca- 
nisme : 

— ses variations se répercutent sur Vl irrigation 
locale ; 

— en méme temps, elles entrainent des poussées 


@hypertension du L. C. R. dont le volume dépend 
directement de la pression veineuse et de l’activité 
sécrétoire des plexus choroides. 

Dans les conditions physiologiques, les variations 
constantes de la tension vasculaire et du L. C. R. se 
compensent et s’*harmonisent. 

Cet équilibre est rompu sous l’action des rayons X 
appliqués sur des régions déterminées de l’encéphale 
et, en particulier, sur la région de la selle turcique, 
vers le carrefour qui rassemble : 

des formations hypothalamiques, organe supérieur 
d’intégration des fonctions neurovégétatives; 

- la couche optique, relais terminal des voies ascen- 
dantes des sensibilités extéro et proprioceptives; 

— Vhypophyse antérieure, adéno-hypophyse, chef de 
file des glandes endocrines. 

La radiothérapie provoque une vaso-dilatation : 

— Virradiation du sinus carotidien provoque une 
hypertension du L. C. R. en méme temps qu’une baisse 
de la tension artérielle; 

- les applications de rayons X sur l’encéphale sont 
trés souvent suivies de céphalées. Rappelons que les 
irradiations a faible tension et peu filtrées occa- 
sionnent, 4 la longue, sur les tissus périphériques, des 
télangiectasies localisées. 

Les variations du calibre vasculaire dépendent pro- 
bablement de l’excitation du sympathique périartériel 
et, en méme temps, d’une action directe des rayons 
sur les tissus vasculaires. 

Le flux de protons, dirigé sur la région hypophy- 
saire et suprahypophysaire par voie temporale en 
direction de la selle turcique va traverser : 

- les téguments et la boite cranienne; 

— les membranes méningées richement vascularisée; 

— puis les zones couplées iso ou hétéro-corticales et 
neurovégétatives de la couche pallidale, l’avant-mur 
et les corps opto-striés entre lesquels passent les fibres 
capsulaires et les vaisseaux, la couche optique et les 
noyaux de l’infundibulo-tuber, l’hypophyse et les enve- 
loppes du 3° ventricule constituées par la toile choroi- 
dienne et les plexus choroides, fin réseau de vaisseaux 
flexueux feutrés de fibres sympathiques et parasympa- 
thiques: 


En résumé. — Les nerfs végétatifs et les vaisseaux : 
des méninges, du cortex (pallium), des voies motrices 
et sensitives, des centres opto-striés et neurovégétatifs 
avec leurs connexions, des plexus chroroides, sont 
soumis 4 l’action directe des rayons X et du rayonne- 
ment secondaire, agissant essentiellement par les varia- 
tions de la tension intracérébrale vasculaire et de la 
tension ventriculaire 

L’effet cytolytique est trés discutable. Bierewaters 
n’a pu expérimentalement obtenir la destruction hypo- 
physaire chez l’animal malgré des doses considérables. 

D’autre part, en attribuant 4 la radiothérapie, telle 
que nous la pratiquons, une action destructrice directe 
ou nécrotique, ou simplement inhibitrice sur le tissu 
noble hypophysaire ou hypothalamique, il resterait 
difficile d’expliquer une action sélective sur telle ou 
telle zone stimulinique. ‘ 

Il est plus logique d’attribuer aux protons les modi- 
fications du tissu vasculo-nerveuax, des centres glan- 
dulo-neurovégétatifs, variations agissant sous forme 
de chocs alternés et brutaux (a la maniére des chocs 
protéiniques de la thérapeutique anti-infectieuse). 
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LES EXOPHTALMIES 


Les exophtalmies sont des protrusions uni ou bila- 
térales des globes oculaires, par rapport aux régions 
orbitaires externes. 

La protrusion se mesure au millimétre prés, au 
moyen de l’ophtalmométre biprismatique de Hertell. 

Négligeant l’énumération des causes locales et géné- 
rales qui sortent du cadre de cet exposé, nous rappel- 
Jerons les caractéristiques cliniques des exophtalmies 
endocriniennes. 

1° L’exophtalmie de la maladie de G. Basedow est 
palpébro - rétractile, sans oedéme local (forme séche), 
hypertyroxinique. 

2° L’exophtalmie maligne, ;réquente chez les Base- 
dowiennes traitées par une cure intensive radiothéra- 
pique, rencontrée parfois a la suite d’une maladie 
de Cushing hypophysaire, d’une acromégalie, d’un 
myxedéme, a des caractéres trés particuliers: trés 
protrusive, bilatérale, ophtalmoplégique, elle s’accom- 
pagne de mydriase, d’amblyopie pouvant aboutir a 
l'amaurose. 

Les céphalées rétro-orbitaires sont atroces, s’exas- 
pérant au bruit et a la lumiére. 

Le globe oculaire est tendu et douloureux. 

Le tissu paraorbitaire est cedématié. I] faut recher- 
cher un myo-cedéme diffus particuliérement prétibial. 

3° L’exophtalmie wdémateuse simple est favorisée 
par un terrain d’instabilité neurocrinique et psycho- 
somatique; elle s’accompagne d’cedéme périorbitaire et 
méme périphérique. 

Les endocrinologistes se rallient actuellement 4 la 
théorie suivante (cf. schéma) : 

Dans les conditions physiologiques, la stimuline 
hypophysaire agit sur les formations méso-ectoder- 
miques périorbitaires par : 

— voie directe sur le métabolisme du tissu con- 
jonctif et graisseux, sur la trame réticulo-endothéliale 
et, secondairement, sur les muscles; 

— voie indirecte, relayée par la glande thyroide, 
dont la sécrétion tyroxinique diminue le tonus de la 
musculature oculaire extrinséque. 

Mais, si la thyroide, glande-cible, est fonctionnelle- 
ment détruite a la suite d’une agression primitive ou 
secondaire d’une physiothérapie surdosée (cas des 
Basedow traités trop énergiquement), la T. S. H., 
privée de son exutoire glandulaire périphérique, sera 
dérivée sur la voie de la circulation veineuse générale 
et du systeme porte. Elle déterminera des réactions 
edémateuses, redoutables parce que irréversibles, au 
niveau des tissus, des méninges et des plexus cho- 
roides; c’est le cas de l’exophtalmie maligne. 

A lopposé, si la thyroide est intacte, une dysrégu- 
lation stimulinique agira directement sur le tonus des 
tissus et des muscles périorbitaires qui conditionnent 
Pexophtalmie. 

Si la thyroide est primitivement et électivement 
atteinte (Basedow), la  stimuline, dont  l’activité 
demeure intacte, déverse l’excés de la tyroxine non 
plus sur la thyroide qui ne pourra l’absorber, mais 
sur les récepteurs périphériques, muscles et tissus de 
Vorbite, en déterminant l’exophtalmie séche du goitre 
exophtalmique. 

Ainsi, une action directe sur les centres cortico-hy po- 
thalamo - hy pophysaires ne sera efficace que lorsque 
Pexamen clinique et les tests biologiques apporteront 
la preuve d’une étiologie stimulinique : 

— exophtalmie maligne; 

— exophtalmie oedémateuse. 

Dans le premier cas, l’indication de la radiothérapte 
est impérative ; elle représente, actuellement, le seul 
espoir valable de guérison. 

Au cours des exophtalmies cedémateuses simples, 
sous la dépendance de troubles cortico- et neurovégé- 


tatifs déréglant la synergie hypophysaire, sans lésion 
anatomique grave des centres hormonaux, les rayons X 
sont souvent indiqués. 

L’examen clinique et biologique précisera les indi- 
cations et contrélera la marche du traitement et ses 
résultats. 


CONDUITE DU TRAITEMENT 


Eléments fixes : 
— la tension: 200 kV; 
— la filtration : 1 Cu, 2 Al. 
Eléments variables : 
— la dose totale en r; 
— la fréquence des séances; 
— le point d’application (en radiothérapie sta- 
tique). 

Points d’application : 

Bitemporaux centrés sur la selle turcique (localisa- 
teur 5 X 5). 

Ces deux champs peuvent suffire pour une appli- 
cation moyenne de 1500 a 2000 r en cas d’exophtalmie 
cedémateuse simple, dysharmonique. 

Si les doses doivent étre plus élevées, dans la forme 
maligne (ot les inconvénients mineurs du traitement 
ne jouent pas), nous employons, en outre, les portes 
dentrée sous-angulo-mazillaires (elles nécessitent un 
centrage délicat) et la voie préfrontale, dont Vimpact 
est hypothalamique et tubérien mais suprahypophy- 
saire (l’hypophyse est embastillée dans la selle), et 
occasionne un tatouage cutané disgracieux, parfois 
une alopécie médiane définitive. 


La radiothérapie pendulaire est indiquée dans les 
formes malignes ot elle permet un surdosage en pro- 
fondeur, 4 la zone diencéphalique, avec le minimum 
dincidents cutanés. 


DOSE TOTALE 


1500 4 2000 r pour une forme cedémateuse simple. 

Des doses trés élevées sont exigées pour le traitement 
des formes malignes : 6000 r, au minimum, @ la sur- 
face. Tout dépend de la tolérance individuelle. 

A cette dose, le tissu noble hypophysaire n’est pas 
nécrosé (BEIERXALTERS, en cherchant a détruire la 
glande chez des malades atteints de métastases 
osseuses hyperalgiques, n’a pas réussi a l’altérer défi- 
nitivement malgré une dose de 10000 r). 


RYTHME DES SEANCES 


Il dépend de la forme clinique et des réactions du 
patient. 

La forme cedémateuse simple sera traitée par séances 
bihebdomadaires de 100 4 150 r sur champs temporaux 
alternés. 

Au total: 1500 a 2000 r en quarante a soixante 
jours. 

La forme maligne exige un traitement d’attaque de 
150 a 200 r trihebdomadaires ou quotidiens, en alter- 
nant les champs temporaux, occipito - frontal, sous- 
angulo-maxillaires. 


INCIDENTS 


L’alopécie temporale est passagére si la dose est 
faible ou moyenne. 

Les incidents cérébraux (céphalées, nausées...) 
dépendent de la tension artérielle cérébrale. 

Peu importants a doses faibles et fractionnées, ils 
peuvent étre graves vers la 10° séance au cours du 
traitement de l’exophtalmie maligne, occasionnant une 
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crise d’hypertension papillaire. Le malade doit étre 
suivi cliniquement et biologiquement; la tension réti- 
nienne et le fond d’eil seront systématiquement con- 
trélés. 


RESULTATS 


Nous avons traité, depuis deux ans, quatre cas 
d’exophtalmie oedémateuse simple. Dans trois de ces 
cas, Vorigine était attribuée 4 des chocs émotionnels, 
et les relais glandulaires donnaient des réponses bio- 
logiques fonctionnelles négatives. 


Aprés Vinsuccés relatif de lVopothérapie hormonale 
et des traitements psycho-somatiques, la radiothérapie 
fonctionnelle a réguliérement et progressivement réduit 
la protrusion oculaire. 

Notre statistique est réduite pour les formes malignes 
pures. 

Elles sont heureusement rares depuis que les phy- 
siothérapeutes et les chirurgiens connaissent les symp- 
tomes et les causes de cette redoutable éventualité, 
Les praticiens les ont longtemps ignorées avant que les 
hormonologistes, en France et aux Etats-Unis, en aient 
précisé l’éventualité clinique et étiologique. 


LE TEST A L'IODE RADIO-ACTIF 
DANS LES TROUBLES PONDEREUX ENDOCRINIENS 


Par J. LEGRE, J. TARANGER, G. MILLER et J. NICOLINO (Littoral). 


La courbe de fixation de I apporte des renseigne- 
ments précieux dans le diagnostic des troubles fonc- 
tionnels de la glande thyroide, qu’ils soient primitifs 
ou secondaires A une perturbation diencéphalo-hypo- 
physaire. Dans ce dernier cas, les épreuves de stimu- 
lation par lA. C. T. H., ou de freinage par la trithy- 
rone, normalisent une courbe qui était anormalement 
basse ou haute. De nombreux auteurs ont contribué 
4 montrer le parti qu’on pouvait tirer de ces épreuves 
d’exploration dynamique 4 I’ dans les hypopitui- 
tarismes frustes ou dissociés. 

L’existence d’une composante diencéphalo-hypophy- 
saire, dans les maigreurs comme dans les obésités, est 
dailleurs chose courante. Il y a quelques années, on 
a abusé des termes de maigreur hypophysaire et d’obé- 
sité endocrinienne. Une réaction inverse fait sans doute 
une place trop minime aux altérations du couple dien- 
céphalo-hypophysaire. 

En effet, lorsque la clinique est pauvre, il est inté- 
ressant, pour limiter avec plus de précision le domaine 
endocrinien des troubles pondéraux, de _ rechercher, 
par la courbe de fixation et, au besoin, les épreuves 
dynamiques, quelles sont les perturbations thyroi- 
diennes et diencéphalo -hypophysaires que l’on peut 
rencontrer. 

Nous présentons aujourd’hui le résultat global de 
cette exploration portant sur les cas de troubles pon- 
déraux nets, observés au cours d’une année, environ, 
a la Clinique endocrinologique du P* VaGuE, et testés 
a Viode dans le Service des Isotopes de VHoépital de 
la Timone a Marseille. 

Nous avons ainsi retenu 62 dossiers. Ils n’ont fait 
objet d’aucune sélection. Nous les avons classés 
en 6 groupes, selon les signes cliniques observés 
3 d’amaigrissement et maigreur, 3 d’obésité, selon 
V’existence, la contingence ou l’absence de signes dien- 
céphalo-hypophysaires. Et nous obtenons les résultats 
suivants : 

1° Pour les maigreurs ou amaigrissement : 37 dos- 
siers. 

Le premier groupe (tableau I) est celui des maigreurs 
« hypophysaires » définies par une séméiologie cli- 
nique morphologique, génitale, métabolique, en géné- 
ral confirmée par des signes biologiques. 

Il y a 7 sujets. 

Le test & Viode a montré, de facgon réguliére, une 
insuffisance de stimulation thyroidienne en général 
concordante. Seule l’observation 1 montre une courbe 
normale avec une réaction normale a la T. S. H. 


TABLEAU I. MAIGREURS HYPOPHYSAIRES 


= —S— a ae 
i Test a I'l. R.A. 
te a gs | Fixation % 


Test aprés T.S. H. 
Fixation % 


| Yobser- = 
vation : i | s | . 

| 6h 4h | 48h!| 6h | 4h 48 h|| 
1. | a | 2 | 25]] 34 | 55 | 48 
2 — Bas || — | Normalisé. | — 
eed 17 |2aO 244 30 | 30 
4. | 12 21 22); 45 | 54 | 55 | 
5. 8 12 13 || 52 | 64 
6. 9 13. | 14]} 49 62 | 60 
7; 4) ae | 19 | 21)) 49 60 - 


Un deuxiéme groupe (tableau II) comprend 14 sujets 
présentant, avec une maigreur ou au moins un amai- 
grissement important, des manifestations cliniques 
endocriniennes. 


TABLEAU II. 


SYNDROMES ENDOCRINIENS AVEC AMAIGRISSEMENTS 


[- — — on - a ~- —————s 
| 1" 
Test AVI. R.A. | Test a V'l. R.A. 


Fixation 


Ne de Fixation 1] euta 

Vobservation : Vobservation — a 
/6n | an | as nf Gh |W h[ 4h 
— aia —|— — 
8. 45 | 60 | 54 15. ) 20 | 34 | 37 
|| apres 3 tig (Pe 

9. 3% |} a) 35] Ts... 5% | 
a Ps ee 16. | 25 | 34 | 38 
i ee 17. 30 | 35 | 35 
11. | 37 | 47 | 50] 18. 25 | 30 | 32 
| 1 991; 
12. 94 | 29 ‘ ri ik | 
_apreés 99 | 35 31 Fa fF] | 11 
3. a. | a ae 48 | 47 
13. 23 | 28 | 27 | 21. a| wiu 

| } apres 1D 11 

14. 20°) 47 | OT Ree a 


Le test 4 VI. R. A. était normal, en général, ou par- 
fois thyréosique (12 fois sur 14), et les épreuves des 
stimulations « de sondage », faites dans 2 cas, S¢ 
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sont avérées normales; 6 fois, il s’agissait de pertur- 
pations génitales féminines (obs. 8, 10, 11, 13, 14, 17), 
ou masculines, 3 fois (obs. 12, 15, 18), de diabéte, 
1 fois, et méme de 2 goitres (obs. 9, 19), sans bien 
entendu de séméiologie thyroidienne quelconque. 

Deux dossiers seulement (obs. 20, 21) ont trait a des 
malades ayant une réaction comparable au premier 
groupe. 


TABLEAU III], — MAiGREURS NERVEUSES 





| | r arte | 1] 
ee 6h | 24 nh | 48 n|| viaieelprenii 6h }24 h}48 h{72 hy}! 
— 
2 |45/56|53|| 32. | 56] 74| 72/72 
23. | 34 | 64 | 63 33. 14 | 24 | 25 
Aprés T; | 6] 7 |] 34. 5 | 5 
24, | 14 | 26 | 25 || aprés 101 11 
%. | 36 | 51 | 53]| T.S.H. ) 
26. 15 | 25 | 21 || 35. 5 18 | 20 
27. 14 | 37 | 38 || 36. . 
28. | 20 | 36 | 42 || aprés. “ > | - 
99. | 31 | 42] 45 || T.S.H. | 49] 62 | 6 
= |Rimisei fF. 1) «l « 
3, | 14/37 | 38 P ween te 
| eae. 1" 


Le troisiéme groupe, tableau III, est constitué de 
maigreurs n’ayant pas de substratums somatiques ou 
endocriniens. 16 sujets, dont 13 ont une courbe nor- 
male ou thyréosique, une courbe basse (obs. 3) dont le 
relévement net mais modéré par la T. S. H. évoque 
une idée de saturation ; et deux courbes seulement 
(obs. 36, 37) montrant un défaut de stimulation thy- 
roidienne net. 

Ces deux cas correspondent yraisemblablement a des 
maigreurs nerveuses ayant retenti isolément sur le 
fonctionnement neuropituitaire, et donné un syndrome 
@hypopituitarisme dissocié; celui-ci est donc rare au 
cours des maigreurs pures. 

Cela confirme une notion classique : V’hypopituita- 
risme en T. S. H. est rarement isolé, car les fonctions 
de stimulations génitales sont plus fragiles et plus 
précocement atteintes. 

Cela Winfirme pas la fréquence de ces hypopituita- 
rismes réactionnels au cours de maigreurs nerveuses, 
car il y a toujours alors une séméiologie génitale qui 
les exclut de notre groupe. 

Les obésités que nous allons envisager maintenant 
sont réparties également en trois groupes. 

Le premier, composé selon la méme méthode que 
pour les maigreurs, comprend 8 dossiers. I] fait état 
de 7 malades présentant, avec une obésité, un syn- 
drome d’hypopituitarisme complet, ou A prédominance 
génitale, qui s’est accompagné de facon constante, 


TABLEAU IV. OBESITES HYPOPHYSAIRES 


Test a Vl. R.A. 
Fixation ° 


Test aprés T.S.H. 


Numéro Fixation 


de || 
Vobser- | ———— | te eS ee 
vation | | | 
6h 4h | 4h |] Gh | 2h | 4h 
— —| | 
8. | 7 7 | 9 ! 2% | 39 | 41 
* | 6! 7 — || 13 | 27 | 
4. | 13 | 24 25 || 66 | 70 64 
1318 | | 46 | 56 | 
42.) 7] #14 | 30 Sa a 
8. | 4] 6 6 || 34 | 59 | 
a? €) @ | 2 | 58 68 | | 
| | | || 
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comme pour les maigreurs, d’une insuffisance de fixa- 
tion thyroidienne corrigée par la stimulation a la 
T. S. H. (tableau IV). 

Le deuxiéme groupe, ici trés hétérogéne, ne com- 
prend que 5 malades. Un E. O. A. hypophysaire, un 
syndrome de potomanie, deux diabétes dont un avec 
goitre et une castration chirurgicale. Nous trouvons, 
parmi ces malades, 2 courbes normales, une courbe 
thyréosique, 2 myxoedémes vrais. 

Dans tous ces cas, la courbe de fixation n’a pas 
permis, comme dans le premier groupe, de mettre en 
cause le dysfonctionnement hypophysaire a lorigine 
de Vobésité (tableau V). 

Le troisiéme groupe donne des résultats particulié- 
rement intéressants. En effet, sur 12 observations 
Wobésité sans cortége séméiologique endocrinien, nous 
en trouvons 7 ayant une courbe de fixation normale 
ou thyréosique, et 6 ayant une courbe d’hypofixation 
facilement corrigée par la T. S. H. 


TABLEAU V 
SYNDROMES ENDOCRINIENS AVEC OBESITES 


Test a VI. R.A. Test a VI. R.A. 


Fixation 





| Ne | Fixation 
|| Obser- | —— N Obser- 
| vation | ; vation 
| 6h 24h | 418 h 6h 24h) 48h 
| | 
| 
45. | 15 | 41 } 32 48. ( 9 9 0 
apres } 
46. | 10 | 24 32 T3.0.(% | 4 
| | 49. ‘ 3 | 
47. | 64 | 77 | 78, wee PO Te ES 
| Rhoeya | T.S.H. | 4 5 | 1 
— | 
TABLEAU VI. OBESITES SIMPLES 
Ir - | 
|| Test AVILR.A. | | Test ATILR. A. 
N° de Fixation © Ne de | Fixation 
Vobser- = = || Tobser- | | 
vation vation 
6h 24h s&h | 6h 24h 418 h 
} 
50. 38 61 | 62 58h) 8 8 
a. | | | oF) ee 
52. | 22 | 41 | 38 || 50, } 10 | 20] 17 
, 2 40 41 
595 14 33. | 28 ; ' \ ' 
» a | z . \ 0 ‘7 5 
4. | 26 | 41 | 43 |) % | a7 | 30 | 26 
55. 12 | 34 | 40 a. | 4 6 5 
56. 26 | 48 | 47 | 26 47 44 
57. | of at 13 62. 5 6 10 11 


{ 33 | 43 


Malgré le petit nombre des cas, la facilité de leur 
classement et la clarté des résultats permettent une 
interprétation. 

1° Les troubles pondéraux d’origine diencéphalo- 
hypophysaire, par excés ou par défaut, offrent la 
méme perturbation de fixation & Viode 131 avec cor- 
rection par la T. S. H., selon les noyaux végétatifs 
diencéphaliques en cause, il y aura maigreur ou obé- 
sité, ’expression hypophysothyroidienne est univoque. 

2° En dehors d’une atteinte diencéphalo-hypophy- 
saire, latteinte d’une glande-cible associée a un trou- 
ble pondéral ne semble pas intervenir sur la thyroide. 
Cela ne nous semble pas douteux pour les maigreurs. 
La chose est beaucoup moins sire pour les obésités 


17 
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ou nous n’avons que 5 dossiers et des résultats assez 
équivoques. 

3° Le concept de maigreur nerveuse, avec intégrité 
compléte du couple diencéphalo-hypophysaire, est une 
éventualité fréquente. Par contre, il est certain qu’un 
syndrome d’hypopituitarisme secondaire est possible. 
Il peut méme y avoir, dans ces cas, une atteinte isolée 
de la fonction thyréo-stimulatrice. L’intérét diagnos- 
tique de la courbe a I’I. R. A. et de l’épreuve de QUERIDO 
et STansuR est alors évident : la thérapeutique de la 
maigreur suffit pour faire disparaitre ce trouble. 

4° Dans les obésités isolées, il semble que l’existence 
de ce syndrome d’hypopituitarisme dissocié soit fré- 
quent et, ici encore, Vexploration par VI. R. A. est 
un geste irremplagcable. 


(Travail de la Clinique endocrinologique 
[P’ VAGUE 
et du Service des Isotopes de l'Hépital la Timone 
P' Roux et D* TaRANGER).) 


OBSERVATIONS RESUMEES 


MAIGREURS 
Oss. 5909/1. Homme, 1,75 m, 61 kg (amaigrisse- 
ment récent, 8 kg). Diag. : ry eerNeny tardif. 
Bek. t 25, Apres i : 34, 55, 46. L’amé- 
lioration clinique ne modifie ste le test I. R. A.: 13, 
25, 25. 

Oss. 472/2 
20 kg). Diz ag. - 
avant T. S. H.; 

Oss. 4534/3. 


25, 25. 


-Homme, 1,74 m, 54 kg (amaigrissement, 
eS 7 i 8. A. > bas 
normal aprés T. . H. 


Homme, 37 ans, 1,47 m, 37 kg. Diag. : 
nain macroskéle avec maigreur discréte. I. RK. A.: 7, 
17, 19. Aprés T. S. H.: 21, 30, 30. 


Oss. 5113/4. — Femme, 30 ans, 1,55 m, 46 kg. Diag. : 
panhypopituitarisme moyen syphilitique. I. R. A. : 12, 
21, 32. Aprés T. S. H.: 45, 54, 55. Aprés traitement 
spécifique : 13, 26, 22. 


Oss. 5818/5. — Femme, 44 ans, 1,58 m, 48 kg. Diag. : 
hypopituitarisme a séméiologie thyroidienne prédo- 
minante. I. R. A.: 8, 12, 13. Aprés T. S. H.: 52, 64. 
Aprés traitement : + 9 kg. I. R. A. : 34, 43, 43, 76, 75. 

Ops. 5029/6. — Femme, — y kg. Diag. : 
tuitarisme mineur. I. R. A. : 9 , 14. Aprés T. 
49, 42, 60. 


Oss. 5504/7. Femme, 32 ans, 1,52 m, 43 kg. Diag. : 
amaigrissement avec signes d’hypopituitarisme frustre, 
secondaire au post-partum, te ed eT omnes 
courbe basse avec 2 U. I. R. : 11, 19, 21. Aprés 
T. S. H. : 49, 60. Aprés sameanene : 19, 25, 30. 


Oss. 5963/8. Femme, 29 ans, 1,58 m, 47 kg. Diag. : 
syndrome d’anovulation avec manifestations cliniques 
dans la 2° partie du cycle. I. R. A. : 45, 60, 54. 


Oss. 5744/9. Femme, 43 ans, 1,51 m, 42 kg. Diag. : 
hyperplasie thyroidienne sans signe clinique ou _ bio- 
logique. I. R. A. : 25, 36, 35. 


Oss. 5336/10. Jeune fille, 15 ans, 1,56 m, 32 kg. 
Diag. : aménorrhée primaire. F. S. H. + 5. I. R. A.: 


26, 39, 41. 

Ops. 6585/11. Femme, 20 ans, 1,53 m, 39 4 Diag.: 
aménorrhée primaire. F. S. H. + 5. Em: A. , 47, 50. 

Ops. 6752/12. Homme, 39 ans, 1,57 m., 50 sesh Diag.: 
hypogénitalisme, 17-céto, 3 mg. I. R. A.: 24, 29, 31. 
Apres T. S. H. : 29, 35. 

Oss. 6407/13. Femme, 25 ans, 1,56 m, 42 kg. Diag.; 
maigreur du post-partum, cycles alutéaux. I. R. A. : 23, 
28, 27. 

Oss. 6474/14. Femme, 34 ans, 1,60 m, 47 kg. Diz g.: 

A. 


hypo-eestrogénie, “er dy sménorrhé e. I. R. 
29, 47, 50. Aprés T3 : 13, 


hy a 
me: Eee 
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Oss. 6393/15. — Homme, 22 ans, ; * m, 54 kg. a a 
hypogonadisme. I. R. A. : 20, 34, 37. Aprés . ae 
3i, 58. 


Oss. 6529/16. Femme, 54 ans, 1,62 m, 46 kg. 
Diag. : diabete + nodule thyroidien. I. R. AL: 25, 34, 38. 
Oss. 6878/17. Femme, 36 ans, 1,70 m, 57 kg. 


Diag. : ovarite sclérokystique + hypertriclose. I. R. A.: 
30, 35, 35. 

Oss. 5580/18. Homme, 
impuissance, hypogonadisme. I. R. A. : 25, 30, 32. 

Oss. 1461/19. Homme, 63 ans, 1,68 m, 47 kg, 
Diag. : goitre calcifié. I. R. A. : 12, 22, 31. ‘ 

Oss. 5275/20. Femme, 22 ans, 1,61 m, 45 kg. 
Diag. : hypo-ostrogénie. I. R. A.: 7, 8, 11. Aprés 
a. 3; Bt Se, 48; 47. 

Oss. 6177/21. Homme, 54 ans, 1,64 m, 48 kg. 


Diag. : sénilité oe 17-céto, 6 mg. Hypopituitarisme 
mineur. I. R. A. » 12. Apres T. 3. H. 2 12,491. 


Ops. 5452/22. — Femme, 1,60 m, 44 kg. Diag. : mai- 
greur sans signes endocriniens (M. S. S. E.). ee we Ve 
45, 56, 53. 


Oss. 6660/23. Femme, 1,63 m, 43 kg. 
M.S.S.E. I.R.A.: 34, 64, 63. Aprés T3: 6, 7. 


Oss. 6029/24. Femme, 31 ans, 1,57 m, 45 kg. 
Diag. : M.S.S.E. I.R.A.: 14, 26, 25. 


Oss. 6259/25. Femme, 26 ans, 1,55 m, 41 kg. Diag. : 


M.S.S.E. I.R.A.: 36, 51, 53. 
Oss. 6410/26. 


46 ans, maigreur. Diag. : 


Diag. : 


Homme, 1,72 m, 55 kg. Diag. : 


M.S.S.E. 1.R.A.: 15, 24, 24. 
Oss. 5560/27. Femme, 1,59 m, 50 kg. Diag. : 
M.S.S.E. I.R.A.: 14, 37, 38. 


Oss. 5884/28. 
M.S.35.E. ERA. : 

Ops. 5576/29. Femme, 1,67 m, 49 kg. 
M.S.S.E. ‘1.R. A. : 31, 42, 45. 


Oss. 5665/30. 
MM Dive. Be A AS st 


Oss. 5660/31. Femme, 40 ae 1,59 m, 50 kg. Diag.: 
Amaigrissement récent. I. R. > 44, Sy¥, Sb. 

Oss. 4892/32 Femme, 25 ans, 1,63 m, 40,500 kg. 
Ding. > M.S: 38.-£. 1. HR. As: Sb, 745 72, 72. 

Oss. 5551/33. 1,78 m, 60,400 kg. 
Diag. : amaigrissement. Aprés T.S.H.: 
10, 10,5. 

Ons. 5524/34. Femme, 20 ans, 1,62 m, 42 kg. Diag.: 
M.S.5.E. 1-8. A. 5, 18, 20. 

Ops. 5513/35. Femme, 26 ans, 1,75 m, 47 kg. Diag.: 
M:S.5:.5. 1.8. A..: 14, 24, 25. 

Oss. 5029/36. 
M. 3.58. EH. 1.R.A.: 9, 13, 14. 
Oss. 2078/37. 
R.A: 25, 6; 10. 


Femme, 33 ans, 1,62 m, 47 kg. Diag. : 
20, 36, 42. 


Diag. : 


Femme, 45 ans, 1,59 m, 42 kg. Diag. : 
20, 30, 30. 


Homme, 55 ans, 
R.A. 2 5, 4,0; 6. 


Femme, 25 ans, 1,66 m, 51 kg. py 
Aprés T.S.H. : 29, 62, 60. 
Diag. : amaigrissement. 


Femme. 
- St, di. 


Aprés T. S 


OBESITES 


Oss. 4868/38. 
See i Hae. aay 
34, 

Ons. 6094/39. - 
panhypopituitarisme. I. R. A.: 6, 7. 
Bb, wi. 

Ons. 4673/40. 
eg sigmoide discréte. I. R. A.: 
1.3.81. 2-66, 760, 64. 

Ons. 6533/41. — Femme, 21 ans, 1,49 m, 59 kg. Diag. : 
aménorrhée secondaire. I. R. A.: 7, 11, 13. 

Oss. 6085/42. — Homme, 30 mm, 1,71 m, 114 kg. 
Diag. : insuffisance génitale. I. R. : 7, 14, 30. Apres 
T. 3.8. : 14, 27. Apres trait. : 22. Si. 


Femme, 54 ans, 1,65 m, 71 kg. Diag. : 
Aprés T. S. + 


Femme, 48 ans, 1,55 m, 66 kg. Diag. : 
7. Aprés T. S. Bs 


Femme, 40 ans. 1,50 m, 54 kg. Diag. : 
13, 24, 25. Apres 
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Oss. 5532/43. — Femme, 21 ans, 1,60 m, 65 kg. Diag. : 


aménorrhée secondaire. Hypopituitarisme dissocié. 


CR. A..: 4, 6, 6. Apres T. S. H:. : 34, 59. 


Ons. 6329/44. — Femme, 30 ans, 1,59 m, 66 kg. Diag. : 
syndrome d’asynergie hypophyso-ovarienne. I. R. A. : 
6, 20, 27. Aprés T. S. H. : 58, 68. 

Oss. 6435/45. — Garcon, 11 ans, 1,27 m, 38 kg. Diag. : 
obésité, potomanie. I. R. A. : 15, 41, 42. 


Ons. 5629/46. — Femme, 35 ans, 1,55 m, 85 kg. Diag. : 
E. O. A. hypophysaire. I. R. A.: 10, 24, 31. 


Oss. 6251/47. Homme, 54 ans, 1,66 m, 84 kg. 
Diag. : diabéte + goitre. I. R. A.: 64, 77, 78. Thio- 
cyanate : 76, 78; thyréose non modifiée par thiocyanate. 

Oss. 5682/48. 
Diag. : diabéte + myxoedéme. I. R. A. : 
1,8; 14. 2 45.9, 

Oss. 6522/49. Femme, 56 ans, 1,50 m, 66 kg. Diag. : 
ménopause chirurgicale. Myxoedéme. I. R. A.: 3, 3, 1. 
Aprés T. S. H.: 4, 1 


Homme, 45 ans, 1,63 m, 78 kg. 
2, 4, 0. Aprés 


Oss. 5585/50. — Jeune fille, 15 ans, 1,59 m, 77 kg. 
Diag. : obése sans perturbation endocrinienne. I. R. A.: 
38, 61, 62. 
Ons. 6851/51. Jeune fille, 16 ans, 1,62 m, 64 kg. 
aos 57 


Diag. : O.S. P. E. I. R Dl. 57, 


Ons. 6421/52. Femme, 37 ans, 1,59 m, 64 kg. Diag. : 
O.S-P EE. ERA. : 225 41, 38 

Ops. 5585/58. Femme, 39 ans, 1,56 m, 101 kg. 
Diag. : 0.8, P-E.. 1. R.A..: 14, 38, 25. 

Oss. 5845/54. — Jeune fille, 15 ans, 1,53 m, 82 kg 
Diag, : O.S.P.E. I..R- A. : 26,, 41, 43. 

Oss. 6564/55. Homme, 60 ans, 1,64 m, 105 kg. 
Diag. : O.S.P. E.. F. R.A. > 42, 54, 40: 

Oss. 6243/56. Jeune fille, 18 ans, 1,59 m, 104 kg. 
Diag. : O.S. P. E. I. R.A. : 26, 48, 49. 

Oss. 5711/57. Femme, 56 ans, 1,55 m, 71 kg. Diag. : 
O.S.P2E. TOR. As: 9, 14, 13. Apres, TFSi: 3, 42. 

Oss. 6469/58. Femme, 35 ans, 1,50 m, 88 kg. Diag. : 
O:S, PP. EB. TOR. Ass 5,5; 11. Apres. 7.5.H..< 22, 35: 

Oss. 5289/59. Femme, 1,57 m, 82 kg. Diag. : 
O:S, Pi. TRA. 3 10; 20; 17. Apres: 1. 3.41. 22,40, 41. 

Oss. 5586/60. Femme. Diag. : obésité gynoide dis- 
crete. 1. -R. A. 2 10; 17, 15; Apres T..S: H..: 16,30; 26. 

Oss. 4725/61. — Femme. Diag. : obésité intermédiaire 
discrete. I. RR. A. 3 45:6, 5. Apres T. S. Hi. 2 265-47, 44. 

Oss. 3988/62. Femme. Diag. : obésité gynoide. 
1. R.A. 26, 10; 11. Aprés T.'S. H:-: 34,48, 50. 


QUELQUES CONSIDERATIONS SUR LES CANCERS DE L’ANUS. 
RESULTATS DU TRAITEMENT PAR LES RADIATIONS 


Par F. BACLESSE (Paris). 


(Résumeé.) 


Etude de 163 cas d’épithéliomas de cette région dont 
158 vérifiés par Vhistologie. 23 cas appartiennent aux 
cancers de la marge anale (438 % hommes, 57 % 
femmes), et 140 aux cancers du canal (dont 18 % 
hommes, 82 % femmes), différence qu’il convient de 
signaler. La survie s’établit ainsi: aprés trois ans : 
34 %, aprés cing ans: 29,7 %, aprés dix ans: 20 %. 
Les cancers de la marge anale ont donné les meilleurs 
résultats (50 % aprés trois ans, ceux du canal, 34 %). 
Ces résultats furent obtenus, soit par les radiations 
seules (Ra ou rayons X), soit en association chirur- 
gicale. Par les radiations seules (Ra ou rayons X), les 
épithéliomas du canal anal & proprement parler ont 
donné, aprés trois ans, une survie de 34 % (35/101). 

La présence d’une adénopathie, vérifiée histolo- 


giquement, aggrave considérablement le pronostic. 

Les complications, graves dans un certain nombre 
de cas (nécrose et méme fracture du col), doivent et 
pourront étre évitées dans Vavenir par une technique 
rigoureuse, qui s’appliquera a éviter les surdosages en 
profondeur, a utiliser des portes d’entrée réduites et 
a respecter la régle d’un fractionnement dans le temps 
suffisant. 

A relever le fait important que certaines récidives 
ont pu étre reprises par la chirurgie (excision simple 
pour les cancers de la marge anale, intervention 
abdomino-périnéale). Sur 31 récidives ou diagnosti- 
quées comme telles (nécrose), 18 survies 4 trois ans au 
moins, dont 4 cas furent trouvés stérilisés histologi- 
quement. 
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RADIOTHERAPIE 


TECHNIQUE ET DOSIMETRIE 
EN RADIOTHERAPIE INTERSTITIELLE PAR GRAINS D‘OR 198 


Par J. DUTREIX. 


L’utilisation de grains (seeds) radio-actifs en curie- 
thérapie interstitielle peut avantageusement rem- 
placer la méthode plus classique « d’aiguillage 


pour Virradiation des tumeurs d’accés difficile : 

la mise en place des grains est plus commode 
que celle des aiguilles; 

les grains ne nécessitent pas de suture de 
fixation; 

ils sont laissés & demeure et la fermeture de 
la plaie chirurgicale éventuelle peut étre immédiate. 

Par contre, le nombre de sources est plus élevé, 
ce qui impose plus de précautions pour réaliser une 
disposition géométrique réguliére assurant une 
distribution satisfaisante de la dose dans le volume 
implanteé. 

Seule une méthode rigoureuse d’implantation 
permet de réaliser cette disposition réguliére, condi- 
tion essentielle pour une estimation suffisamment 
précise de la dose délivrée. 

Nous nous proposons de présenter ici la technique 
@implantation que nous avons adoptée et les tables 
de dosimétrie qui sont utilisées. Il nous a paru 
indispensable de donner le détail du calcul de ces 
tables, afin de pouvoir discuter la validité des 
approximations qui ont été acceptées pour sim- 
plifier les calculs. 

Nous n’envisagerons donc pas ici les indications 


thérapeutiques pour lesquelles nous renvoyons aux 


premiéres références citées dans la bibliographie. 


TECHNIQUE 


Les grains d’Au 


métre, gainés dans une enveloppe de platine de 
1/10 mm d@’épaisseur, destinée a atténuer les 6 (1). 
La masse totale est environ 25 mg. 


{ Période T = 2,69 jours. 
Or 198 rs . as 
” ( Vie moyenne @ = 93 heures. 


Rayonnements % Rayonnements v 


Energie MeV Energie MeV 


99 0,96 98,3 0,411 
1 0,29 1,4 0,07 
0,01 1,37 0,3 1,09 


Facteur de dose y = 2,4 r/me -h. 


(1) En adoptant pour le 6 de 0,96 MeV un 
« coefficient d’absorption » de 20 cm*/g, un filtre 


de Pt de 250 mg/cm? réduit la dose B a1 %. 


se présentent sous forme de petits 
ceylindres de 2,5 mm de longueur et 8/10 mm de dia- 


L’activité demandée au Centre atomique est en 
principe de 5 me par grain d’or, mais, comme nous le 
verrons, des activités comprises entre 2 et 15 me sont 


Grille 


0 | a) | SB Ea 


0 c  ) 
\\p (pas de 
c = CG & grille) 
0 p 
i i te 4 42 














< i 
Trocert (écartement) 
ou pistolet 

Fig. 1. Schéma du principe de Vimplantation des grains. 


Les grains sont disposés au long de trajets dont la grille 
assure lVéquidistance. 

Leur écartement hf est calculé en fonction de leur acti- 
vité individuelle et du diamétre de la tumeur, pour deéli- 
vrer la dose désirée au centre de celle-ci (tableau <A). 


acceptables pour réaliser une implantation correcte. 

L’implantation est effectuée a Vaide du pistolet de 
Hodt dans lequel est introduite une cartouche de 
15 grains. Pour réaliser une disposition géométrique 
réguliére, Vaiguille du pistolet est enfoncée dans le 
volume a irradier selon des trajets paralléles dont 
’écartement est fixé par une plaque de plexiglas per- 
forée, réalisant une sorte de grille (fig. 1). La distance 
entre 2 trous de la grille est appelée « pas » de Vim- 





Fic. 2. Pistolet de Hodt 
pour injecter les grains et grille guide. 
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plantation. Nous disposons, pour les divers cas qui sont en nombre relativement grand, et réguli¢rement 

répartis, il est commode d’asssimiler la distribution de 

la dose a celle qui serait obtenue a égale concentration 

Diamétre ....... 25 30035 40 mm. radio-active par une répartition continue dans le méme 
| a ere Ps 10 12,5 15 mm. volume. 

D’autre part, les techniques d implantation des 


peuvent se présenter, des grilles suivantes : 


L’espacement des grains au long d’un trajet est 
déterminé en fonction de lactivité des grains et du 







































































yolume aA irradier (cf. tableaux). Cet espacement est “ta, 5 10 15 20] 25 30 
mesuré sur la graduation que porte le trocart du pis- qm 
tolet. La lecture de cette graduation est peu commode 
lorsque Vlintervention chirurgicale ne permet pas 5 5, | 6.75 8,1 
d’exposer largement la lésion; elle est alors reportée 2 54 | 65 89 108 
2,5 6719 |n2] BS 
- 3 54] 8) | 108] 135 | 16) 
en qm] 5 | 10 | 15 | 20 | 25 | 30 35 63} 94 | 125] 157 | 188 
le r= ae ae eo ay eos 4 7,2 | 108 | 143] 179 | 215 
o “i i to) 45 81 | 122 | 162] 202 | 242 
(2 §6| 84] 112 | 14 16,8 , , ' , , 
(Ag, 7 | 105 | 14 175 | 2i ) 3 135 | 18 | 224 | 27 
3 84 4 168 S ; a 5,5 339 | 148 | 198 | 24,7 | 296 
3,5 1B | 14,7 | 19,6 | 24, 4 | 108 | 16,2 7 
7 oe | ei eles |> - = 117 15 a : 2 
45 | 63 | 126 | 18,9 | 25,2 S| UF | 125 | 233 | 29, 
5 Vo ae el 12599 7 63 | 12.6} 189 | 252 
5,5 i os yh | 4,9 67 | 134 | 205 | 27 
: 6 /4 | 16, ie | 
65 | 91 | 182 | 273 | : - = ue - 
7 | 98 | 196 | 294 | 9 | 76 | 193 | 228 
75 \105 | 21 | 9 8] | 162} 242 
8 |11l2 | 22,4 | 85 | 172] 256 
‘ ee oe | p=10 10 3 6 17 
35 1133 |266| | 105 | 94 | 189] 284 [p=125 
10 |14 |2 | 1 39 | 198 | 297 
ae bee | | 1,5 | 104 | 208 
115 16,1 | | 12 10.8 | 21,6 
I2 |168 | | 125 | 11,2 | 224 
125 |175 | | 13 | 17 | 236 
es cia’ | | 135 | 122 | 242 
le : | 
4 |197 | | 14 | 126 | 252 
Rees | 145 |20,4 b>. a | 14,5 | 13) | 26 
= 15 21 RA IS | 235] 27 
ont 
er- TABLEAU A 2. TABLEAU A 3. 
nce 
yaoi TABLEAUX A 2 et A 3. Les tableaux indiquent, en fonction de Vactivité q des grains 
et du rayon a de la tumeur, Pespacement h (mm) a donner aux grains pour obtenir 
une dose de 10000 r au centre de la tumeur. (Les tableaux A1 et A4 corres- 
pondant aux grilles de 7,5 mm et 15 mm ne sont pas figurés.) 
sur une graduation fixée sur le corps du pistolet (fig. 2) grains, et en particulier celle que nous utilisons, per- 
qui se déplace devant un index porté par la pince qui mettent de réaliser, avec une bonne précision, des 
maintient la grille. volumes cubiques ou parallélépipédiques, tandis que 


des volumes sphériques posent de difficiles problémes 

géométriques. 
eee Pour les deux raisons précédentes, nous assimilons 
DOSIMETRIE la distribution de la dose délivrée dans un cube 
(d’aréte 1) ot sont réguliérement implantés des grains 
radio-actifs, a la distribution de la dose dans une 


Le calcul de la dose, pour des répartitions discon- : , _ 
sphére (de rayon a), uniformément radio-active. 


tinues de sources radio-actives, peut s’effectuer par 
sommation des doses délivrées par chacune des La validité de cette approximation est discutée dans 
sources; mais il s’agit d’une opération longue et peu un paragraphe ultérieur, ot lon définira également la 
précise. Au contraire, les répartitions continues du valeur de a a adopter en fonction des dimensions 


radio-élément, selon des surfaces ou des volumes de réelles du cube implanté. 
forme simple (en pratique disque et sphére), sont Cette méthode de calcul est également étendue a une 
representées par des formules mathématiques qui per- implantation selon un parallélépipéde, un carré, ou 


mettent un calcul numérique rapide. Lorsque les grains un segment linéaire, et A leurs associations. 











230 Société francaise d’Electroradiologie médicale 


i DOSIMETRIE DES GRAINS D’OR 
IMPLANTES DANS UN CUBE 


a) Distribution de la dose 
délivrée par une sphére 
uniformément radio-active. 


Soit a (cm) le rayon de la sphére contenant avec une 
concentration uniforme c mec/cm* un_ radio-élément 
émetteur dont les caractéristiques radiophysiques sont: 
vie moyenne = 6 (heures), facteur spécifique de dose 
=k (e/meyh). 

Les valeurs des doses délivrées jusqu’a la décrois- 
sance totale du radio-clément sont (en négligeant 
Vatténuation du rayonnement y, ce qui est acceptable 


100 


45 





0 a en 


Surface de 





b) Détermination de la géométrie 
de limplantation des grains. 


Les grains d’activité individuelle q me sont implantés 
selon des lignes paralléles équidistantes, avec une 
grille de « pas » p cm. Ils sont disposés sur chaque 
ligne avec un « espacement » constant h cm (fig. 4). 

Le probleme est de déterminer les valeurs de peth 
qui permettent de délivrer au centre du cube une dose 
de 10000 r adoptée comme dose de référence (la dis- 
tribution de la dose dans le cube étant assimilée 4 
celle d’une sphére de rayon a). 

Les grains sont placés au centre de parallélépipédes 
contigus de dimensions p.p.h, dont le volume est 
donc p*h. La concentration moyenne dans le volume 

q 
ph 

Cette concentration doit étre celle qui délivrerait 
10900 r au centre d’une sphére de rayon a, soit 
3,57 
ce me/em* = — . On déduit des 2 relations précédentes: 

Bion 


implanté est c= 


h Ss es 
p> 3,57 

L’activité gq des grains, au moment de l’opération, et 
a qui exprime la dimension du volume-cible sont les 
parameétres fixés; on a la latitude de choisir h et pa 
condition qu’ils satisfassent la relation précédente. La 
technique utilisée impose un nombre limité de valeurs 
de p; pour chacune d’elles est établi un tableau qui 
indique les valeurs de h en fonction des valeurs des 
paramétres fixés q et a (tableaux A). Ces tableaux sont 

limités par certaines restrictions que l’on s’impose. 





) 
] 
| 
| 
| 
as, | Centre de ae au ; : 

J /2 sphere lasphére Restrictions imposées. 1° L’implantation dun 
Y trop grand volume, avec des grains de trop faible acti- 
vité (a grand, q petit), conduit 4 utiliser un 
| nombre excessif de grains. 

Le volume correspondant a un grain est, 

0 05 ' is 9 aoe comme on l’a vu, égal a p*h, soit : dk ; le 

’ a o,0/ 


Fig. 3. Distribution de la dose 
pour une sphére uniformément radio-active. 


lorsque le rayon de la sphére ne dépasse pas quelques 


cm) 
au centre de la sphere Dp) =4ak.c.a6 rentgens; 
: . : D 
a la surface de la sphére Da, =—% 
a la distance x du centre 
D, x" 1 x’+1 
Dx = - (1 Log : 
2 2x’ x! 1 


La variation de Dx est représentée (1) sur la figure 3. 


Dans le cas de |*Au, k = 2,4 r/me.h; 
@ = 93 heures; 
D,. = 2800 c.a (ec en me/cm*, a en cm, Do en « r »). 


Si nous nous fixons d’obtenir au centre de la sphére 


une dose déterminée de 10000 r (dose de référence), 


3,57 
. . . P et 

il faut une concentration c¢ me/cm* = _ 
Bic 


(1) La formule fait apparaitre que la variation de 
Dx représentée par le rapport Dx/Do ne dépend que du 
rapport x’ 


a 
Pour V’établissement de la formule et de celles qui 


apparaitront aux paragraphes suivants, nous renvoyons 


aux références de la bibliographie. 


nombre de grains dans une sphére de rayona 
est donc : 
; 4/3 .x2* m eg 
N . 3,07 4/3 x .3,57—. 
qa q 


Les valeurs de N, en fonction de a et q ainsi cal- 
culées, permettent de prévoir le nombre approché (1) 
des grains a utiliser. 

Il est techniquement difficile de mettre correctement 
en place plus de 30 grains, contenu de 2 chargeurs; 
aussi s’impose-t-on une restriction N< 30. 

2° Les grains ont une longueur de 2,5 mm, ce qui 
représente la valeur minimum absolue de leur « espa- 
cement » (2). L’espacement minimum pratique est fixé 
a 5 mm. 

3° On se fixe, d’autre part, ’espacement maximum 
i 30 mm pour que la dose entre 2 grains ne descende 
pas a des valeurs trop faibles. 

Cet espacement maximum a été calculé de la fagon 
suivante : si on considére 2 grains espacés de h, la dose 
& mi-distance étant Do, la dose D croit lorsqu’on se 
rapproche d’un grain; on impose A IVisodose 5Do (si 
D. =.10 000 r, 5D. = 50000 r) de ne pas dépasser 5 mm 
de rayon, ce qui correspond & h<30 mm. 

En résumé, les restrictions imposées sont 

N< 30 d<h <30 mm. 


(1) On considére ici le nombre N de grains contenus 
dans la sphére de rayon a, alors que Vimplantation 
comportera en réalité un nombre N’ de grains répartis 
dans un cube d’aréte 1, N et N’ ne sont pas trés diffe- 
rents et peuvent étre confondus pour la_ restriction 
considérée. 

(2) L’espacement h a été caleulé en supposant les 
grains ponctuels, c’est-a-dire qu’il représente la dis- 
tance de leurs centres. 
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Ces restrictions vont, dans chaque tableau A, inter- 
dire certains domaines. 

En pratique, devant les paramétres fixés, définis par 
les valeurs de a et q, on aura a choisir parmi les 
tableaux A ceux qui indiquent des valeurs de 
h permises et commodes. 

Remarques. — Les tableaux précédents ont A 
été établis pour obtenir une dose de référence 
égale 4 10000 r au centre de la sphere. 


Ils peuvent étre utilisés si une autre dose D 
ost choisie. as 
= Pr re kg@ 

Par exemple, on se fixe une dose de 7 000 r 


en disposant de grains de q=3,5 me. Si on 
10 000 

disposait de grains de 3,5 X =~——-=5 me, on 
7 000 

pourrait choisir dans les tableaux A la distri- 

bution des grains qui délivre une dose de 

10000 r. Cette méme disposition avec des grains 

de 3,5 me délivre une dose de 7 000 r. 

Ces tableaux établis pour 1]’Au peuvent étre 
utilisés pour des grains chargés d’un autre 
radio-élément dont le facteur de dose est k’ 5 
r/me. h et la vie moyenne §”. Un grain de qme 
de ce radio-élément équivaut aun grain d”*Au 








on compare la distribution de la dose dans un volume 
sphérique uniformément radio-actif a celle qui est 
obtenue dans le cube ot sont implantés les grains, les 
concentrations radio-actives étant égales. 


Cube de 8 grains 




















kg0"" 6a 
fe] 
Ai 
—— 





Sphere de rayon 0,987 
NN. x=0 contenant 4q 
~ 





k’ 93 : V3 
activité q. — .—. ( Sohére de rayon “5 
24 9 de concentration C=q 
Exemple. — On dispose de grains dont Il’acti- TS “ oa a 
vité est q= 4,5 me pour implanter une sphére : ’ oo 
de rayon a=2 ecm. La grille de pas 7,5 mm Fic. 4a. 


nest pas permise, car la valeur de h qui serait 
nécessaire est interdite (h = 45 mm). J 

Les grilles de pas 10-12,5 et 15 mm sont wot 
autorisées. On pourra adopter la deuxiéme qui 
indique un espacement h=16 mm, voisin du 
pas p= 12,5 mm, qui permet donc de réaliser 
une implantation cubique assez réguliére. Si 
q=4 me et a= 2,5 mm, on adoptera de méme 


le pas p = 12,5 ou p= 15 mm. aad 
Dd 
TABLEAU I kg® 


NOMBRE DE GRAINS NECESSAIRES 
EN FONCTION DE L’ACTIVITE Qme 
POUR IMPLANTER UNE SPHERE DE RAYON @ 













Cube de 27grains 


. A 
LA A 


° 
x 
°[2 ie 


Pal 


se] 





Sphere circonscrite 
f azV3 








Bom 1,0 1,5 2,0 25 3,0 i Sphére de 
dea a volume = 2,7 
1 15 34 60 94 
1,5 10 22 40 62 
z 7 17 30 47 v2 Sphére tangente aux 
2,5 6 13 24 37 : : arétes a= V2 

° ; ; Z Fig. 4b. 

Le nombre indiqué est l’entier le plus proche Fic. 4a et 4b. Distributions comparées des doses déli- 


de la valeur calculée. 
c) Discussion. 


En pratique courante, pour que l’implanta- 
tion soit géométriquement bien définie, on s’effor- 
cera de réaliser un cube aussi régulier que possible. 
Les grains sont implantés selon des lignes équidis- 
tantes, guidées par la grille, et leur espacement 
sur les lignes étant caleulé ainsi qu’on l’a vu _ précé- 
demment. 

Pour cette détermination, on a a priori admis que 
la répartition de la radio-activité en grains était équi- 
Valente a une répartition uniforme. De plus, pour des 
ralsons pratiques, au lieu de réaliser le volume sphé- 
rique qui a servi de base au calcul, on s’efforce de 
réaliser un volume cubique. Il existe donc 2 causes 
Werreur dont il faut évaluer Vimportance; pour ceci, 


vrées par une implantation cubique de grains et par des 
sphéres uniformément radio-actives. 


Les figures 4 représentent : 
- d’une part, la distribution de la dose dans une 


implantation cubique réguliére de 8 et 27 grains. 


- d’autre part, la distribution de la dose : 
dans la sphére tangente au milieu des arétes 
du cube implanté; si 1 est la longueur de 
l’aréte du cube, le rayon de cette sphére est 
: I ee 
ai - 5 ma “3 


dans la sphére circonscrite au cube 
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Ces figures montrent que : 
dans le cube de 27 grains, elle est intermédiaire 
entre celle des 2 sphéres considérées ; 
dans le cube de 8 grains, elle est plus voisine de 
celle qui correspond a la sphére circonscrite; 


‘ 


























100} . i 
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sphérique de rayon a, la concentration radio-active est 
calculée en supposant une infiltration uniforme de la 
sphére, et on limite implantation des grains au cube 
inscrit dans la sphére. 

A Vhétérogénéité de la dose due a la répartition dis- 
continue des sources, se surajoute une variation régu- 
liére de la dose qui, au bord du volume cible sphé- 
rique, est environ 50% de la dose dans la région 
centrale. Ce surdosage relatif du centre pouvant étre 
évité par une distribution plus complexe des grains, 
mais ceci ne semble pas souhaitable car Vexpérience 
pratique enseigne que le centre de la tumeur nécessite 
généralement un surdosage relatif. 


d) Doses dans un parallélépipéde a base carrée, 


I] peut étre indiqué, pour une lésion dont une des 
dimensions est nettement différente des deux autres, 
@implanter les grains dans un_ parallélépipéde rec- 
tangle dont la forme est mieux adaptée 4 la lésion 
que celle du cube. 

Nous nous limitons au 
rectangle dont la base est un 


dun 
carré 


parallélépipéde 
(de coté J) et la 


cas 


L, 
hauteur est L. Le rapport 7 définit Vélongation du 


parallélépipéde. 





0s 1 1S 2 
Elongation Ll. € 


Fic. 5. Variation relative 
de la dose au centre d’un parallélépipéde, 
la concentration demeurant constante. 


dans un cube de 64 grains, la distribution de 

la dose est superposable a celle qui correspond 
a la sphére tangente au milieu des arétes. 
Si on se limite a l’étude de la dose a Vinte- 


> 
, a 


> La figure 5 indique, en fonction de lélon- 
gation, la modification de la dose par rapport 
a celle qui est délivrée par une implantation 
cubique. 

Cette figure permet une correction de la 
distribution des grains en fonction de Vélon- 
gation; si Von désire, par exemple, obtenir 
une dose de 10 000 r au centre d’un paralléle- 
pipéde d’élongation 1,25 (pour lequel la dose 

est 110 % dela dose au centre du cube), il suffit de choi- 
sir la distribution qui délivre 9090 r au centre du cube. 
x/fa_\ 


02 04 06 08 
t t f T 





rieur du volume cubique implanté et en 
négligeant le surdosage au voisinage des r 
grains, l’erreur commise, en assimilant la 
valeur de la dose et sa distribution a celle 

de la sphére circonscrite uniformément radio- 

= ; 3000 - 
active (a \ 3), est inférieure 4 20 % (1). 
Etant donné que la distribution de la 
dans un milieu de grains ne peut, par nature, 
étre homogéne (2), une telle erreur parait 
acceptable. (Si on acceptait d’utiliser un plus 
grand nombre de grains, ce que nous avons 
a priori exclu, il conviendrait de considérer 
la sphére tangente au milieu des arétes de 
l = 

“hd 1000 |. 


En résumé, en présence d’un volume cible (3) 


dose 


2000 ' 


rayon a: 


(1) Ces courbes ont été établies pour une 
distance entre grains de 1 cm; pour des 
raisons d’homothétie, elles sont valables en 





" Dose sur /axe dun disque de rayona 


(jusqu a décrovssance totale) 


Imec/cm2 '8Ay 





1 po _.> 





ce qui concerne les distributions des doses 
quelle que soit la distance (uniforme) entre 1 
les grains (la concentration radio-active étant 
la méme dans le cube implanté et dans la 
sphére correspondante). 
(2) La distribution des doses, en curie- 
thérapie interstitielle par grains d’Au™, 
ne peut pas étre uniforme dans le volume tumoral. 
Une hétérogénéité inévitable est due a la concen- 
tration de l’activité dans des foyers, au contact desquels 
la dose atteint des valeurs trés élevées tandis qu'elle 
passe par des valeurs minimales entre ceux-ci; le 
calcul montre que le volume, dans lequel la dose est 
supérieure a 5 Do (Do étant la dose au centre de la 
tumeur), est de Vordre de 3 % du volume implanteé. 
(3) Le volume-cible englobe largement la_ lésion 
observée et ses extensions probables ou supposées. 


2 3 ala 


Distribution de la dose 
radio-actif. 


Fig. 6. 
sur Vaxe dun disque uniformément 


La courbe a été établie de la fagon suivante : 
Considérant la distribution F(y) de la dose et la 
distance y, d’un plan de 16 grains, la dose au centre 
d'un parallélépipéde de longueur L a été considéree 
> LI oF 
égale a 2 | F (vy) dy et a la surface | F (y) dy. La 


e oO e oO 


valeur numérique de l’intégrale a été obtenue par pla- 
nimétrie. 
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Cette approximation revient 4a assimiler la répar- 
tition des grains, au long d’axes paralléles a la direc- 
tion L, 4 une répartition continue au long de segments 
linéaires de longueur L. 


II. — IMPLANTATION PAR PLANS 


Lorsque V’épaisseur de la lésion est relativement 
petite devant ses autres dimensions, le volume-cible ne 
peut pas étre assimilé 4 un cube (ou une sphére). Pour 
que la géométrie de implantation soit en harmonie 
avec la forme de la lésion, on s’adresse A une dispo- 
sition des grains sur un plan ou deux plans paralléles. 

Pour le calcul, on assimile la répartition discontinue 
de activité des grains 4 un répartition continue et 
uniforme sur un disque (ou plusieurs disques) de 
rayon a: la validité de cette approximation sera dis- 
cutée dans un paragraphe ultérieur. 


a) Distribution de la dose délivrée 
par un disque uniformément radio-actif. 


Si a est le rayon du disque portant une activité 
superficielle uniforme ¢ mc/cm*, la dose sur l’axe a la 
distance x du disque est : 


Dr=ake Los | 1+ ( = ) | h, 
x 


(ol k et 0 représentent comme précédemment le facteur 
de dose et la vie moyenne du radio-¢lément). Pour 
"SAu, 1k 6 = 705 r/mc/cm?. 

La figure 6 montre la variation de Dx qui dépend 
uniquement de — ainsi que Vindique la relation pré- 

a 

cédente. 

La dose de référence étant fixée a 10000 r a la dis- 


‘tance x=0,5 cm du disque, Vactivité superficielle c 


me/em* nécessaire pour délivrer cette dose est, pour 
10000 1 


o~ ! i oS | 


Les valeurs de c en fonction de a sont indiquées dans 
le tableau suivant : 


"Au, c — 
705 
Log 





a em 1 1,5 2 2,5 3 


¢ me/em* 


(® Au) 8,8 6,2 5,0 4,35 3,9 


b) Détermination de la géométrie 
de Vimplantation en carré, 


Les grains sont répartis sur le plan considéré a l’aide 
Wune grille de pas p, c’est-a-dire qu’ils sont placés aux 
centres de carrés contigus dont V’aréte a pour lon- 
gueur p. 

L’activité superficielle moyenne pour des grains 


Wactivité individuelle q est done ¢ x 
p’ 
€ 
Le pas de Vimplantation doit done étre p = 
o 


Nous avons vu plus haut que la valeur de c est définie 
par a et les valeurs de p sont done fonction des para- 
metres fixes q et a (certains domaines étant interdits 
par les restrictions imposées, cf. plus loin). 

Comme on ne dispose pas de grilles ayant toutes les 


valeurs nécessaires de p, on adopte celle dont le pas pi 
est le plus voisin (1) : 

pour 6,25 < p« 7,5 mm; 
pour 8,75 < p< 
pour 11,25<pe< 
pour 13,75 < p- 


8,75, on adopte po 
11,25, on adopte po= 10 mm; 
13,75, on adopte po = 12,5 mm; 
16,25, on adopte po=15 mm. 


De ce fait, la dose 4 x = 0,5 cm, qui avec le pas p 
serait égale 4 10000 r, est différente de cette valeur. 
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TABLEAU B. Distance x, a laquelle la dose délivrée par un 
disque uniformément radio-actif est égale & 10000 r. En 
fonction de Vactivité individuelle des grains et du rayon 
de la zone tumorale, le pas po de la grille a utiliser est 
différent. 


Sous une autre forme, on peut dire également que la 
dose de référence (10000 r) est délivrée a une dis- 
tance Xo différente de 0,5 cm. 
Cette distance Xo se calcule de la fagon suivante : 
la dose a la distance x est donnée par la formule : 
1+ ( ) |’ { puisque ¢ q . 
x p 


ak ¢ 
D = 4 Log 


p" 





(1) Le degré de liberté, qui permet dans le cas du 
cube d’ajuster la concentration en choisissant la valeur 
convenable de h, ne se retrouve plus dans le cas de la 
disposition sur un plan. 
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Pour le pas p (caleulé pour les valeurs des para- 
métres fixes a et gq), on a D= 10000 r pour x = 0,5 cm; 
et pour le pas po, D=10 000 r a la distance Xo telle que : 


q ae \ = y = 
xk a Log | 1+ ( ) ° 7k 3° Log 1 7 toe |: 
ie vol 14 (s ) | m ) Lo 1+ ( 2 \ |. 





Cette relation permet de calculer Xo. 

Sur le tableau B sont indiqués les domaines dans 
lesquels les différentes grilles sont a utiliser, et les 
chiffres portés dans le tableau représentant la dis- 
tance xo a laquelle la dose est égale a 10000 r. 


Distributions comparées des doses 
@ 05cm du plan des grains ef d'un disque 
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d) Discussion. 


Les tableaux précédents ont été établis en supposant 
la répartition de l’activité uniforme sur un disque de 
rayon a; en réalité, ’implantation des grains est dis- 
continue. De plus, les grains sont implantés sur une 
surface carrée d’aréte / (selon une disposition géomé- 
trique réguliére, a4 égale distance les uns des autres), 
et non selon un disque, ce qui introduit une deuxiéme 
cause d’erreur. 

Pour vérifier la validité de ces 2 approximations, on 
étudie la distribution de la dose dans un plan paralléle 
au plan radio-actif et situé a 0,5 em de celui-ci, en 
comparant la distribution pour un disque radio-actif 
de rayon a cm, portant une activité superficielle uni- 
forme a la distribution pour une répartition des grains 
sur un carré de cété 1 cm. 

Les courbes ci-contre (fig. 7) 
représentent une distribution pour 
une répartition en carrés de 4, 9, 
16 grains distants de 1 cm. Elles 
montrent que : 

pour 4 (et 9 grains), la valeur 
absolue et la distribution des 
doses sont pratiquement superpo- 
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Carre de & grains 
s 
carre de 
‘ cole f 
= 
~> 
disque de ~~ 
fFayon 6 
500 
Y | a:{ | 
v 
L L A in 
0,5 cm “e 
= 
e 
2000 2000, 
4500 1500 
A000 4000 
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sables a celles qui correspondent 
a un disque de rayon 1 em (et 
2 cm), c’est-a-dire un disque dont 
le diamétre 2a est égal a deux 
fois la longueur / du cété du carré 
implanté (1), soit a=1; 

pour 16 grains (carré de 3 cm 
de coté), la meilleure superposi- 
tion est obtenue pour un disque de 
rayons a= 2 cm, soit a= 2/3 1; 

pour 36 grains (1=5 em), la 
meilleure superposition est obte- 
nue pour un disque de rayon 
a 2,5 cm, soit a= 1/2 I, corres- 
pondant au disque inscrit dans le 
carré, 

En résumé, lorsque les grains 

sont peu nombreux (< 16), la 
valeur des doses et la distribution 


sont superposables a celles qui 


v 











Fig. 7. 
par une implantation en carré, et par un disque uniformément radio-actif. 


c) Restrictions imposées. 
Nombre de grains. La surface correspondant a 
un grain est, comme on l’a yu, égale a p*; le nombre 


rz a* oA 
, dou 
pP- 


fonction de a, N est 


de grains sur un disque de rayon a est N 


N=xe@ Comme c est uni- 
q 


quement fonction de a et q. 


1° Pour les raisons qui ont 
5< p et tf @) 


Restrictions imposées. 
été yues précédemment, on s’impose : 
< 30 mm. 

2° Le nombre de grains implanté sur un disque est 
généralement limité 4 15 (contenu d’un chargeur), de 
telle sorte que pour une implantation en 2 plans (ef. 
plus loin), le nombre soit limité a 30. 

Ces interdisent certains domaines qui 
sont hachurés sur le tableau B. 





restrictions 


(1) ¢ est la distance entre 2 plans (cf. § e). 


Distributions comparées des doses délivrées. 


correspondent a un disque de 
rayon a= 21. 

Lorsque le nombre de grains 
augmente, la répartition tend a 
étre uniforme et se rapproche de 
celle qui correspond & un disque 
inserit dans le carré (a= 1/2 J). 

La valeur de a, A considérer en fonction de V’aréte | 
réelle du carré & implanter, sera 





ee | si MN <0? 
a 2/31 si 10 ~ i 20; 
a 1/2 ] si N > 20. 


De la sorte, Perreur commise sur la dose et la dis- 
tribution, dans le volume-cible, est inférieure a+ 10%. 


e) Association de 2 plans. 


Ainsi que nous avons vu au paragraphe précédent, 
le but d’une implantation en un plan est de délivrer 
la dose de référence (10000 r) A 0,5 em du plan des 
grains. Si la lésion A irradier a une épaisseur supe- 


(1) Les courbes sont é¢tablies pour une distance de 
1 cm entre grains pour des raisons d’homothétie, elles 
sont valables en ce qui concerne les distributions des 
doses quelle que soit la distance (uniforme) entre les 
grains, activité superficielle étant quelconque mals la 
méme, sur le carré implanté et le disque uniformément 
radio-actif considéré. 
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rieure & 1 cm, un plan unique est insuffisant. On peut 
alors s’adresser & une association de plans paralléles. 

Si la répartition des grains sur chaque plan est 
calculée pour délivrer une dose de 10000 r a 0,5 cm, 
Yécartement 2¢ des deux plans est calculé de fagon 
que la dose sur l’axe a distance des deux plans soit 
égale & 10000 r. 


a (em) 0,5 1 1,5 2 2,5 3 





»t (cm) | 1,55 1,83 2,04 2,26 2,46 2,66 
| 


Les figures 10 montrent la répartition des doses pour 


a - 
quelques valeurs de ; (1,5 — 3,33 — 5). 
La dose a la distance x d’un disque 
a\- 
1+ ( : 
XxX 


Si la concentration est établie de fagon a délivrer 
une dose de 10000 r &2 x =0,5 cm: 


ake Log| 1 ( =<) | 10.000 r. 
0,5 


Le méme disque délivre une dose de 5 000 r a une 
distance t définie par : 


(7) 


ee 


~~ —0,5, 
a = 
ait 


qui permet de calculer la valeur de t en fonction 
de a. 


Calcul de 2 t. 
de rayon a est: 


D;= «k c8 Log 





zkce§ Log 5000 r, 





dou: 


Log 


1+( 





III. IMPLANTATION EN LIGNES 


La disposition discontinue des grains au long 
dun axe est assimilée 4 une disposition continue au 
long de segments rectilignes. 

La dose A la distance x d’un segment radio-actif, 
portant une activité linéaire ¢ me/cm, est donnée par 
la relation : 


ou k et @ représentent, comme précédemment, le fac- 
teur de dose et la vie moyenne du radio-clément. 

a est angle (en radians) sous lequel l’aiguille est 
vue du point considéré; si on se limite & des points 
relativement voisins de Vaiguille o& ~ x (si 7 est la lon- 
gueur de Vaiguille, ’erreur faite en prenant q@= az est 
ae l 
inférieure 4 10 % six < —). 

5 

Pour PAu", 7k @ = 705 r/me/em, 
i Fw sae © * 
et il vient Dx = 705 — (réntgens). 

x 

La dose de référence étant fixée A 10000 r aA la dis- 
tance x=0,5 cm de Vaiguille, Vactivité linéaire qui 
délivre cette dose est : 

10 000 


— + 7me/cm. 
705 


t/a =2/10 


L’espacement h des grains d’activité q, qui réalise 


Serre Che stg q 
cette activité linéaire, se calcule aisément: h = — (cm). 
‘ 


Association de lignes. 


Pour obtenir une dose de 10 000 r a mi-distance entre 
2 segments radio-actifs paralléles distants de 2t, la 
dose délivrée pour un segment doit étre égale a 5000 r 
a la distance t. 
705 
D, = 5000 r pour t —C. 
5000 
En considérant la distance 2t comme un paramétre 
fixé par extension de la lésion, activité linéaire c 


, Lue 5000 
me/cm doit étre ajustée ala valeur ¢ — 
705 
ize 
oj ce i 
7 00 LN 





py 








of ee >< [| » 9 { 
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Le 


t/a = 6/10 


Fig. 8. Distribution des doses délivrées 
par 2 disques radio-actifs, en fonction de leur écartement. 


L’espacement h des grains d’activité q (me) doit donc 
étre : 
705° q 


5000 t~ 


(Pour des associations plus complexes de segments 
rectilignes, nous envoyons aux tables établies pour les 
aiguilles de radium.) 


CONCLUSION 


La géométrie de ’implantation de grains radio-actifs 
doit étre déterminée en fonction de paramétres fixés 
qui représentent, d’une part, la forme et les dimen- 
sions du volume-cible, et, d’autre part, lactivité des 
grains. La disposition des grains et leur espacement 
représentent les parameétres libres que l’on peut choisir 
pour obtenir la dose désirée. 

Dans la technique que nous utilisons, le trocart du 
pistolet 4 injecter les grains d’Au™* est guidé par une 
grille qui assure la constance de Vécartement dans 
2 directions. Le choix de la grille et ’espacement des 
grains dans la 3° direction laissent assez de liberté 
pour réaliser la dose désirée. 
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La valeur de ces paramétres est calculée en assi- 
milant la distribution de la dose délivrée par les grains 
& celle qui serait obtenue par une répartition continue. 
La validité de cette approximation a été vérifiée par 
le calcul. Des tables ont été établies pour des implan- 
tations selon des cubes, des parallélépipédes, des 
carrés et associations de carrés et des lignes. 

Ces formes simples se sont révélées suffisantes pour 
toutes les lésions que nous avons rencontrées en pra- 
tique courante. 

Les tables établies pour Au" sont aisément utili- 
sables pour d’autres radio-éléments émetteurs y. 


(Travail de l'Institut Gustave-Roussy.) 
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UN CAS DE RETRECISSEMENT DE L’@SOPHAGE 
ASSOCIE A UNE STENOSE DE L’ANTRE PYLORIQUE 
PAR ABSORPTION VOLONTAIRE DE SOUDE CAUSTIQUE 


Par R. MARC, M. LE GUIFFANT, A. LE TREUT et J. DE LA BERNARDIE 
(Hépital Maritime de Brest). 


M. C... Pierre, 38 ans, suivi depuis 1954 pour une trés sur ’estomac montrent que celui-ci s’évacue rapi- 
psychose_hallucinatoire chronique, absorbe volontai- dement. 
rement, le 13 juillet 1959 A 22 heures, la valeur d’un Le 7 aott 1959, un nouveau bilan met cette fois en 
demi-verre de soude caustique. évidence un rétrécissement tubulaire de l’ceesophage 
Le lendemain, insatisfait des résultats obtenus, il au niveau de son segment interbronchique, sur une 
se taillade les veines du poignet puis tente de se jeter hauteur de 6 47 cm. 
dans la Penfeld du haut du pont de lHarteloire. Une cesophagoscopie est possible le 20 aoat, qui 
Empéché, il est conduit a P’Hopital Maritime de Brest, confirme, 4 29 cm des arcades dentaires, une sténose 
ol un traitement d’urgence est mis en route : déshoc- en cul de poule infranchissable par le tube. 
kage, corticothérapie importante sous couvert d’anti- On décide de dilater cette sténose par sondes molles 
biotiques. Un premier transit csophagien peut étre sous couvert d’antibiotiques. 
pratiqué le 17 : il se révéle normal et deux films cen- C’est alors qu’on assiste & une dégradation progres- 
*) En ce qui concerne ces Bulletins, adresser toute correspondance au secrétaire général, D* Provux, 9, rue 


Daru, Paris (VIIT*). 
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ensuite, le terrain psychopathique qui a 
modifié la symptomatologie subjective; 

enfin, surtout, la note gastrique qui, en défi- 
nitive, a dominé |’évolution clinique. 

Nous nous posons alors la question : la sténose 
pylorique étail-elle prévisible et dépistable préco- 
cement ? 

En parcourant une littérature relativement peu 
fournie, on constate que la gastrite corrosive est 
rare, du moins dans sa forme sténosante totale oy 
subtotale. Dans un article paru dans les Annales 
d’O.-R.-L. de 1953, Moatrri, DEMIRBEAU, Azalz et 
Boutaka écrivent: « Au rétrécissement cesopha- 
gien peut, mais trés rarement, s’ajouter une sténose 
pharyngée ou une sténose pylorique, ou les deux 4 
la fois. » 

Pour AvuBIN, EBSTEIN et NEVEU, dans les mémes 
Annales d’O.-R.-L. de 1953, ces Iésions gastriques 
seraient moins rares qu’il n’est classique de le dire, 
elles impliqueraient absorption d’une forte quan- 
tité de liquide caustique et ne se verraient prati- 
quement qu’aprés une tentative de suicide. 

Le diagnostic de la sténose gastrique est d’autant 
plus précoce que la sténose cesophagienne est moins 
serrée, une sténose haute et serrée expliquant a elle 
seule la dénutrition et empéchant l’examen radiolo- 
gique de l’estomac. 

Au stade de sténose subtotale, état de dénutri- 
tion rapide par carence protéinique impose le dia- 
gnostic. 

Fic. 1. Sténose subtotale de la région antrale. Aprés la période de shock, au cours de la phase 
de latence, un transit gastrique pourrait montrer 
un antre rétracté et rigide : ce défaut d’expansion 





sive et marquée de Vétat général, accompagnée de de la région antrale, avec rigidité de la petite cour- 
vomissements importants. F bure, constituerait un aspect fonctionnel ou organo- 
Un examen de l’estomac est pratiqué aprés aspira- fonctionnel de présténose. 


tion gastrique (fig. 1). L’évacuation du liquide de 
stase n’a été que partielle et lon note immédiate- 
ment que seule la portion verticale de l’estomac est 
opacifiée. La région antrale n’est pas visible et lon 
n’observe aucune contraction péristaltique au cours 
de l’examen: il existe done une sténose de la 
région antrale; celle-ci n’est pas totale, car un film 
de l’abdomen, pris quatre jours plus tard, montre 
une opacification du cadre colique. 


En résumé: sténose du tiers moyen de leeso- 
phage associée a une sténose subtotale de lantre 
pylorique chez un malade qui se présente, le 18 sep- 
tembre 1959, au chirurgien comme un choqué chro- 
nique dont il convient de lever la sténose dans les 
plus brefs délais. 

Une gastro-entéro-anastomose est pratiquée le 
23 septembre; le résultat est spectaculaire et un 
transit csophago-gastrique, le 14 octobre, confirme 
le bon fonctionnement de l’anastomose. 


COMMENTAIRES 


L’esophagite corrosive aigué présente, schémati- 
quement, trois phases successives : 
une période de début ot dominent les phéno- 
ménes de shock et la douleur; 
une période de latence trompeuse; 
enfin, une phase de rétrécissement constitué, 
avec dysphagie, régurgitations et amaigrissement en 
rapport avec le degré de la sténose cicatricielle. 
Dans ce cadre trés général, quels sont les élé- 
ments qui font Ja personnalité de notre cas clinique? 





Ce sont J 4 . a a Fig. 2. Aspect organo-fonctionnel de présténose de da 
d@abord, l’absorption dune quantité impor- région antrale : défaut d’expansion de Vantre et rigidité 


tante de caustique; de la petite courbure. 
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Ceci nous parait trés intéressant, car, en reprenant 
vétude des films antérieurs, on note en effet, dés le 
17 juillet, un défaut d’expansion constant de la région 





Fig. 3. Rétrécissement annulaire cicatriciel 
de Voesophage moyen. 


antrale dont la petite courbure parait rigide (fig. 2). 

Cet aspect ne nous avait pas frappés, obnubilés que 
nous étions par le fait csophagien, é¢tant donné la 
rareté classique de la gastrite corrosive, du moins dans 
sa forme sténosante. 

Ceci nous améne a l’aspect thérapeutique du _ pro- 
bléme : on connait Vinfluence défavorable de la cor- 
tisone sur des lésions gastriques actives; il est pos- 
sible ici qu’elle ait aggravé Vévolution de la sténose 
pylorique. Pour Terracor l’administration de la cor- 
tisone est dangereuse en cas de brtlure gastrique asso- 
ciée. Pour d’autres, aprés quelques heures, rien ne 
peut empécher que se constitue la sténose pylorique 
qui conduit pratiquement toujours a des solutions 
chirurgicales. 

C’est done le pronostic cesophagien, finalement, qui 
domine la situation. 

L’cesophagite corrosive devenue chronique reste en 
effet une maladie évolutive, impliquant une surveil- 
lance et des précautions pendant de longs mois. 

Le dernier contréle radiologique remonte, pour nous, 
au mois d’aott 1960 (fig. 3) : il montre un rétrécisse- 
ment annulaire cicatriciel de 5 mm de l’cesophage 
moyen, avec dilatation sus-stricturale plus marquée 
que lors du précédent examen en date du 14 octobre 
1959. Un controle esophagoscopique a été pratiqué le 
14 octobre 1960, soit quinze mois aprés lingestion de 
caustique : il n’a montré aucun élément surajouté au 
niveau du rétrécissement, toujours infranchissable par 
le tube et cathétérisé par une bougie n° 28. Ce rétré- 
cissement n’entraine a vrai dire que peu de géne a la 
déglutition du malade dont l’état général est actuelle- 
ment florissant. 

Cependant, les choses en resteront-elles 1a? rien 
nest moins sar. De plus, il y aura toujours lieu de 
redouter une dégénérescence néoplasique ultérieure. 
Le pronostic d’ensemble reste donc réservé, sans parler 
de son aspect psychiatrique. 


Pour nous, Radiologistes, il a paru intéressant de 

rapporter ce cas en raison : 
de la rareté de Vassociation d’une sténose pylo- 
rique a une sténose cesophagienne; 

- de la possibilité d’un diagnostic précoce de pro- 
babilité par la recherche des signes organo-fonction- 
nels de présténose antro-pylorique. 

Ce diagnostic précoce peut paraitre illusoire, il nous 
permettra toujours d’attirer attention de l’oto-rhino- 
laryngologiste qui, suivant sa tendance et son expé- 
rience personnelle, optera pour ou contre la cortico- 
thérapie. 


MEGAVESSIE AVEC REFLUX 
Par R. MARC, M. LE GUIFFANT et A. LE TREUT. 


OBSERVATION 


K... Yves est un gargon de 15 ans 1/2, solidement 
charpenté, sportif, 1,74 m, 76 kg. Son faciés rougeaud, 
son embonpoint naissant semblent indiquer une nature 
florissante. 

En aofit 1960, & Voceasion d’une visite systématique, 
on trouve des traces d’albumine dans ses urines. Trois 
mols auparavant, quelques jours de repos et de régime 
sans sel avaient sanctionné une découverte similaire. 

Il est alors adressé A Hopital Maritime de Brest. 

A son arrivée, les urines sont claires, chimiquement 
et bactériologiquement normales. 

Une urographie systématique est pratiquée qui mon- 
era: 

— un trés important retard a la sécrétion; 
— une dilatation considérable, bilatérale et symé- 
trique, des cavités pyélo-calicielles; 

— un spina-bifida de S1. 

Ces images évoquent d’emblée Vhypothése d’un 
obstacle bas situé : 

— la verge est normale : pas de phimosis serré, pas 
de sténose du méat; 

— une uréthrographie vérifie ’intégrité anatomique 


tr 


de Vuréthre, mais montre un aspect spasmé ou rétréci 
du sphincter lisse. 

Le passage vésical est impossible. Devant cet aspect, 
on pense tenir la clé du probléme : col dysectasique, 
retentissement en amont. 

Pour s’en assurer, trés prudemment, on engage un 
Béniqué : la voie est libre. Le sondage va ramener 
prés d’un litre d’urine. L’importance de ce résidu peut 
étre, A notre avis, tenue pour responsable du spasme 
sphinctérien observe. 

La cystoscopie montre une cavité vésicale impor- 
tante, un orifice urétéral gauche normal, un orifice 
droit béant, cratériforme. La paroi plicaturée est diffi- 
cile & explorer. On compléte l’exploration par une 
cystographie. 

Un premier cliché, pris aprés injection d’une petite 
quantité de liquide opaque, montre Vexistence d’un 
reflux passif bilatéral. 

On poursuit Vinjection. A 500 cm*, le malade n’a pas 
manifesté d’envie d’uriner. Des clichés sont effectués, 
qui montrent une vessie énorme, occupant tout le 
pelvis; son bord supérieur affleure L5-S1. Ses contours 
sont crénelés, irréguliers, d’allure diverticulaire, et 
ceci ne correspond guére aux données cystoscopiques. 

Aprés un essai infructueux d’épreuve mictionnelle 
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au cours duquel on voit que la surface vésicale ne 
diminue que peu, la vessie est vidangée et on injecte 
300 cm* dair. 

La vessie apparait monstrueuse, autant abdominale 
que pelvienne. En décubitus, son pole supérieur atteint 
L2-L3. Ses bords sont fins, réguliers, lisses. 

En méme temps, un reflux gazeux urétéro-pyélo- 
caliciel se dessine. 

Au total: albuminurie révélatrice d’une volumi- 
neuse distension vésico-urétéro-pyélo-calicielle. 

L’examen clinique se porte dans deux directions : 

la recherche de signes urinaires, méme minimes; 
exploration neurologique détaillée. 


dant a une ataxie congénitale ou acquise du detrusor, 
Les grosses vessies atones relévent de deux origines: 

Vorigine nerveuse : c’est la vessie tabétique ov 
myélopathique ; 

Vorigine congénitale, sur laquelle J. E. Marcen a 
particuli¢rement insisté : apanage des filles entre 5 et 
10 ans, isolée ou associée Aa d’autres malformations, 
cette mégavessie s’accompagne d’un reflux pyélo- 
cystique, se révéle essentiellement par une pyurie. Le 
syndrome urinaire est pauvre et le diagnostic se fait 
le plus souvent par la cystographie. 





Fig. 1. Cystographie gazeuse 


Cette quéte restera négative. Tout au plus retrou- 
vons-nous un petit retard mental qui fait de ce jeune 
homme de 15 ans 1/2 un mauvyais éléve de classe de 5°. 

Toutes les investigations ont été conduites avec une 
asepsie rigoureuse et sous couverture antibiotique. 
Nous n’avons pourtant pas pu éviter le déclenchement, 
quinze jours plus tard, d’une poussée infectieuse uri- 
naire rapidement jugulée par les antibiotiques spé- 
cifiques. 


COMMENTAIRES 


Dans le chapitre des grosses vessies, il est classique 
dopposer la vessie de lutte, aux contours festonnés, 
gaufrés, diverticulaires, s’épuisant contre un obstacle 
bas situé, et la vessie atone aux parois lisses et régu- 
liéres, ovoide, a grand axe vertical et correspon- 


avec reflux urétéro-pyélo-caliciel. 


Malgré lV’existence d’un spina-bifida, nous pensons 
pouvoir faire entrer notre observation dans ce cadre 
en raison de l’age du malade, de la fréquence et de la 
banalité de cette malformation (7 4 8 %), et surtout 
de la négativité de V’examen neurologique. 

En régle générale, la mégavessie congénitale est 
assez bien tolérée; sous Veffet du traitement, on peut 
voir diminuer, ou méme disparaitre, le reflux. 

Pour notre malade, au moment ot le diagnostic est 
posé, les dégats anatomiques au niveau des uretéres 
et des cavités pyélo-rénales sont considérables. Les 
épreuves fonctionnelles du rein sont pourtant encore 
satisfaisantes. 

L’avenir de ce garcon va ¢tre subordonné a des 
poussées plus ou moins fréquentes de pyélo-néphrite 
ascendante; Vindication chirurgicale est a discuter. Le 
pronostic, cependant, est trés sombre. 
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ETUDE RADIOCINEMATOGRAPHIQUE DE L’CESOPHAGE ET DE L’ESTOMAC 


(Projection d’un film 16 mm.) 


Par P. PARPOIL. 


Le film que nous avons bati et projeté a cette séance 
comprend deux parties. 

La premiére est purement technique, elle montre 
ensemble de l’appareillage que nous utilisons depuis 
un an bient6t: table avec explorateur, Cinelynx J 
16 mm, caméra, systeme de développement, on insiste 
particuligrement sur la développeuse universelle fabri- 
quée par la Maison ARHUERO, de Tours. Le film montre 
les différents temps de développement : chargement de 
la machine, passage au révélateur, fixateur et séchage, 
ensemble nous donne satisfaction et nous permet de 
projeter nos films une heure aprés la prise de vues. 

La deuxiéme partie est consacrée a l’étude des résul- 
tats; en effet, elle est essentiellement constituée de 
séquences prises et traitées dans notre cabinet, elle 
montre des films correspondant a une qualité moyenne. 


Avant chaque séquence sont projetées des vues fixes, 
réductions de clichés standard pratiqués au méme 
malade le méme jour. L’ensemble fait la preuve de 
excellence du radiocinéma par rapport a l’examen 
standard et, notamment, dans les exemples que nous 
avons projetés : cervicarthrose et dysphagie, malposi- 
tion cardio-tubérositaire, reflux cesophagien, cancer de 
Voesophage aux tiers supérieur, tiers moyen, tiers infé- 
rieur, cancer du cardia, ulcére de la petite courbure 
antrale, ulcére du bulbe, contréles aprés gastrectomie, 
récidives aprés gastrectomie. 

I] semble done, a la lumiére de ces exemples, que le 
radiocinéma est possible, avec des résultats rapides, 
grace a la développeuse universelle Arhuero, et qu’il 
est en mesure de faciliter, de préciser trés souvent et 
en peu de temps nos investigations radiologiques. 


UN CALCUL VESICAL GEANT CHEZ L’ENFANT 


Par NozEt. POULIQUEN. 


Le jeune K... Didier, 3 ans 1/2, rentre a ’H6épital de 
Quimper le 16 mai 1960. 

Cet enfant présente, depuis février 1959, des troubles 
urinaires. En février 1959, il y a eu une émission de 


sang par Purétre. L’enfant présentait & ce moment un 


Fria. 1. Film sans préparation. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Tome 42, n° 3-4, 1961. 


phimosis et le médecin traitant décida de le faire 
opérer; cependant les troubles persistent. L’enfant n’a 
plus de mictions, les urines s’écoulent goutte a goutte 
dune fagon continue par regorgement. I] souffre et 





Fic. 2. Urographie intraveineuse. 
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Vessie, deux 


présente une pyurie accompagnée de douleurs abdo- 
minales; de plus, amaigrissement, asthénie. 

A examen clinique, pas de globe vésical; le toucher 
rectal n’aurait rien montré d’anormal. 

C’est A ce moment qu’une radiographie est  pra- 
tiquée. Cette radiographie (fig. 1) montre lexistence 
d’un trés volumineux calcul vésical. 

Une urographie intraveineuse est pratiquée le méme 
jour dont voici les films : nous remarquons immédia- 
tement Vexistence d’une hydronéphrose gauche avec 
dilatation considérable de Vuretére. La capacité vési- 
cale est extrémement réduite et, en dehors du volume 
du calcul, il ne semble pas que cette capacité excéde 
5 a 10 cm*. Trés légére dilatation de Vuretére droit. 

Cet enfant est opéré par le D' QUERNEAU : extraction 
simple du calcul aprés cystostomie. Les suites opéra- 
toires se passent sans incident et enfant est revu, le 
14 septembre 1960, pour nouvelle urographie : les 
imé ages sont devenues presque normales; il ne persiste 
qu’une légére dilatation du bassinet gauche. L’uretére 
gauche semble avoir repris ses dimensions habituelles. 
La capacité vésicale est excellente. Les mictions sont 
normales. 

On peut retirer de cette observation, d’abord : 

1° L’intérét du film sans préparation qui, a lui seul, 
a permis de faire le diagnostic. 

9° La dilatation unilatérale de uretére gauche et du 
rein gauche qui parait difficilement explicable. 

3° Le retour rapide de Vurétre et du rein gauche a 
la normale, contrairement a ce qui se passe souvent 
chez Vadulte. 

Cet enfant est-il complétement guéri ? on peut l’es- 
pérer mais non l’affirmer, et il entendu qu’il sera sur- 
veillé pour dépister la réapparition @un calcul. 





» 


Fic. 3. Reins et uretéres 
deux mois aprés Vintervention. 





Fic. 5. 


mois aprés Vintervention. 





bdo- 
cher 


pra- 
ence 
éme 
dia- 
avec 
'ési- 
ume 
réde 


sont 


eul, 
t du 


le a 
vent 


V’es- 
sur- 








Filiale de ’ Ouest, 20 novembre 1960 243 


RADIO THERAPIE 


QUELQUES OBSERVATIONS D’EPITHELIOMAS CUTANES DE LA FACE 
TRAITES PAR LES RADIATIONS 


Par J. TARDIVEAU, R. LAINE, R. GUIHARD et M"* LEROUX. 
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RADIODIAGNOSTIC 


L‘'APPORT DE LA STRATIGRAPHIE DANS LE DIAGNOSTIC 
DES TUMEURS GEANTES DU FLANC GAUCHE 


Par M. GIRAUD, P. BRET, 


Notre propos n’est pas de faire une revue générale 
des différentes tumeurs de la région lombaire ou de 
Vhypocondre gauche, ni des différents moyens pour 
parvenir a leur diagnostic. Parmi les méthodes qui 
s’offrent au radiologiste, on sait la place de choix qui 
revient a la_ stratigraphie tridimensionnelle apres 
rétropneumopéritoine et insufflation gastrique. Nous 


A. ANJOU, L. CHOLLAT et M™* DUQUESNEL. 


voulons cependant attirer l’attention sur le caractére 
un peu décevant de cette exploration dans le ¢as de 
tumeurs géantes. : 
Ces tumeurs géantes n’ont pas de définition précise; 
du reste, ’appréciation exacte de leur volume ne pour 
rait souvent étre faite qu’aprés leur exérése. Nous 
groupons done sous cette rubrique les masses, tumo- 
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Ra. 








SCHEMA DE LA FIGURE 1, Fig. 1. 





Fic. 2. SCHEMA DE LA FIGURE 2. 


Fic. 1, 2 et 3. Coupes frontale, sagittale, transverse aprés rétropneumopéritoine. 

Malade de 17 ans, hospitalisée dans le service du P" Croizat pour une masse de Vhypocondre 
gauche découverte & examen systématique, débordant de 4 travers de doigts, indolore, lisse et 
réguliére, étalée transversalement. Hémogramme normal. Liquide jaune, acellulaire a la ponction. 
Les radiographies objectivent seulement le refoulement a droite de Vestomac et Vabaissement 
du rein gauche. Les coupes stratigraphiques mettent parfaitement en évidence une masse kystique, 
@opacité homogéne, ovoide 4 contours lisses, mesurant 22 sur 24 em de diamétre. L’image est 
parfaitement distinecte du rein gauche et de la surrénale, mais n’est jamais dissociable de ’ombre 
de la rate. La splénectomie prouve qu’il s’agit d’un kyste congénital de la rate. 


rales ou non, particuliérement volumineuses de la contexte urinaire ou digestif, des troubles de la crase 

région sous-phrénique gauche. sanguine ou des manifestations endocriniennes orien- 
La symptomatologie clinique en est extrémement tent les recherches. 

variable, parfois nulle : la tumeur est une découverte 2ar un palper soigneux du flane gauche (couché et 


d’examen systématique; d’autres fois, elle se manifeste debout, en décubitus dorsal et latéral), on tente de 


par des signes de compression liés & son volume et préciser le volume, les limites, la consistance et la 
hon specifiques de son origine; d’autres fois, enfin, un mobilité de la masse percue. Du fait de son volume, 
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Fic. 3. SCHEMA DE LA FIGURE 3, 


Méme légende que figures 1 et 2, 


dosages hormonaux... Dans le doute, on est parfois 
amené a ponctionner ces tumeurs pour en_ préciser 
Porigine. En fait, sans parler des risques qu’entraine 
une telle ponction, Vinsuffisance des résultats (cons- 
tatée dans trois de nos observations) en fait une mé- 


celle-ci est généralement peu mobile; le contact lom- 
baire y est presque constant, que Vorigine soit ou non 
rétropéritonéale; les contours (interne et inférieur) en 
sont souvent difficiles 4 préciser. Parfois seulement, la 
nature liquidienne peut étre soupconnée. 





SCHEMA DE LA FIGURE 4. Fig. 4. 


Malade de 34 ans adressé par le D" JakRIcOT pour expertise d’une masse géante de Vhypo- 
lombaire, découverte & Vexamen systématique, n’entrainant 


“1G. 4. 
condre gauche, donnant le contact 
aucun signe fonctionnel, s’accompagnant de varicocéle gauche. Hémogramme normal. Les radio- 
graphies objectivent le refoulement sur la droite de Vestomac et Pabaissement du rein gauche par 
une ombre de Vhypocondre gauche. Les stratigraphies objectivent parfaitement une image 

splénique d’allure kystique mesurant 23 cm de diamétre, homogéne, présentant a sa partie antéro- 

interne de petites calcifications en chainette (non visibles sur cette coupe). L’image refoule la 
rate en haut, le rein en bas, lestomac et la queue du pancréas en avant et a droite, et permet 
de discuter Vorigine pancréatique, pararénale ou surrénale. L’intervention du Dr MERCADIER 
permet Vexérése dune tumeur kystique en ballon de rugby pesant 2,800 kg ayant Vapparence 

@un fibro-lipome rétropéritonéal. Splénectomie, résection de la queue du pancréas et surréna- 

lectomie gauche. L’histologie révéle qu’il s’agit d’un adéno-carcinome dégénéré. 





L’examen général peut évidemment orienter le dia- thode d’exception a w utiliser qu’avec une grande 
gnostic, mais surtout les eramens_ biologiques ou prudence. 


hématologiques : numération, formule et myélo- Par contre, les examens radiologiques doivent étre 


gramme, examen d’urines, données immunologiques, systématiques : 
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La radiographie sans préparation de face et de profil 
peut objectiver : 
une ombre anormale de la région, & limites plus 
ou moins nettes; 
éventuellement, des 
liminaires. 
Elle permet d’apprécier le déplacement des organes 


‘alcifications centrales ou 
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— radiographies de l’estomac de face et de profil 
strict : le corps de V’estomac peut étre refoulé en 
avant et a droite; angle duodéno-jéjunal peut étre 
étalé, abaissé ou refoulé dans le cas de certaines tu- 
meurs postérieures; les anses jéjunales peuvent étre 
déplacées en bloc ou de fagon excentrique; 

radiographie colique : elle objective un abaisse- 





SCHEMA DE LA FIGURE 5. 





Fig. 6. 


Fig. 5 et 6. 


Malade de 45 ans, hospitalisé dans le service du D® LaGé 
gauche, survenu un an aprés le début de crises 


Fig. 5. 





SCHEMA DE LA FIGURE 6. 





2 pour épanchement pleural 
douloureuses épigastriques irradiées a gauche. 


Les radiographies pratiquées aprés ponction d’un litre de liquide brun objectivent un semis de 
caleuls jalonnant le trajet du pancréas et, d’autre part, une volumineuse poche hydro-aérique 
rétrogastrique. Les coupes transverses les plus hautes confirment la présence d’une volumineuse 
masse d’allure kystique, mesurant 25 sur 20 cm de diamétre, non dissociable des ombres splé- 
nique et rénale gauche, refoulant la clarté gastrique en avant et a droite, dont le péle supérieur 
dessine (aprés ponction) une image aérique sous la coupole phrénique. Les coupes les plus basses 
(non reproduites ici) objectivent Vhypertrophie et les caleuls du pancréas. L’intervention 
(D® SauBIER) et Vhistologie confirment la présence d’un volumineux pseudo-kyste en amont @une 
lithiase pancréatique. 


ment de langle gauche dans les tumeurs spléniques, 
une ouverture de cet angle refoulé en haut et en avant 
dans les tumeurs rénales. 

L’urographie intraveineuse systématique peut don- 


Voisins de la tumeur, la place de celle-ci par rapport 
a Popacité du rein gauche, a la clarté gazeuse de l’es- 
tomac, du jéjunum et de l’angle gauche du célon. 

La tomographie simple peut préciser ces images; 


de Mals son intérét est relatif et elle doit étre réservée ner la solution du probléme : rein muet, volumineuse 
aux cas ob le rétropneumopéritoine est contre-indiqué. hydronéphrose visible sur un film tardif, désorgani- 
e L’opacification barytée, par contre, garde ses indi- sation du pyélogramme dans une tumeur rénale. Plus 





cations : 


souvent, elle ne traduit que des signes indirects : rein 
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abaissé en masse, refoulé en avant ou en arriére sur 
les profils, tordu sur son axe sans altération pyélo- 
calicielle évidente. L’urogramme peut enfin étre 
normal. 

Dans les cas nombreux ot ces examens de routine 
s’avérent insuffisants pour apporter une solution 
valable, le rétropneumopéritoine doit étre systémati- 
quement utilisé. Ne faisant courir aucun risque au 
malade, il a pour but, au prix d’une géne fonctionnelle 
minime (au moins dans immense majorité des cas), 
de dissocier les organes de la région dont les contours 
se trouvent ainsi directement « visualisés ». Bien que 
le film standard puisse déja donner dans ce cas quel- 
ques renseignements, la tomographie_ tridimension- 
nelle doit étre utilisée systématiquement, car souvent 





Fig. 7. 


Fig. 7. 
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part, cette situation est encore aggravée par l’hyper- 
pression que crée le développement de cette masse et 
qui freine sérieusement la pénétration du gaz insufflé; 
ce dernier ne peut plus s’insinuer le long des espaces 
sous-péritonéaux pour dessiner les plans de clivage 
espérés. Pour ces raisons, il est trés difficile de sou- 
ligner, par le liséré gazeux habituel, les contours de la 
tumeur et, par conséquent, de Videntifier, parfois 
méme de préciser son volume, a plus forte raison de 
renseigner le chirurgien sur V’existence d’adhérences 
péritumorales. 

On arrive parfois, en comparant les coupes faites 
dans les trois dimensions, & mettre hors de cause te] 
ou tel organe ou a suspecter fortement une origine 
splénique, rénale ou pancréatique. Mais trop souvent, 





SCHEMA DE LA FIGURE 7, 


Malade de 34 ans hospitalisée dans le service du P" Croizat pour une géne de ’hypocondre 


gauche avec asthénie. Perception d’une masse ronde de Vhypocondre gauche étalée transversa- 
lement. Hémogramme normal. La ponction retire un liquide sale, sirupeux, avec débris cellulaires 
méconnaissables. Les radiographies objectivent existence d’une volumineuse masse de 18 cm de 
diamétre, d’opacité homogéne, a contours légérement bosselés avec quelques petites calcifications 
liminaires (non visibles sur ces coupes). L’image est bien décollée de la coupole phrénique, bien 
isolée du rein gauche et, sur les coupes axiales les plus hautes, semble indépendante de la rate. 





L’intervention montre qu’il s’ 


git d’une tumeur kystique de Varriére-cavité des épiploons, dont 


Vhistologie a donné lieu 4 des interprétations diverses, puisqu’elle a été considérée tant6t comme 
un kyste pancréatique postnécrotique, tant6t comme un épithélioma glandulaire du pancréas, 
tant6t comme une tumeur dysembryoplasique d’aspect wolffien bordée de parenchyme surrénalien. 


les examens précédents n’ont méme pas pu procure! 
le moindre fil directeur. L’insufflation gastrique est 
pratiquement indispensable, car elle constitue un 
repére extrémement précieux. 

La confrontation des images obtenues dans les trois 
dimensions permet, dans le cas de tumeurs moyennes 
ou de petit volume, de préciser la forme, les contours, 
le volume de image, sa topographie exacte et ses rap- 
ports avec les organes de voisinage. 

Mais dans le cas de tumeur géante, les conditions 
anatomiques et radiologiques sont bien différentes. 
L’aspect obtenu est celui d’une opacité massive, géné- 
ralement homogeéne, au sein de laquelle on a de la 
peine a identifier les contours de la tumeur elle-méme 
et ceux des organes voisins. En effet, ’énorme volume 
de la tumeur est responsable de deux inconyénients 
majeurs. D’une part, en refoulant de fagon excentrique 
les organes voisins, elle contracte avec eux des liai- 
sons si intimes qu’il n’est plus possible d’espérer la 
moindre dissociation, ni de savoir s’il s’agit de rap- 
ports de continuité ou de simple contiguité. D’autre 





devant la fusion intime de la masse avec tous les 
organes du flanc gauche, sans qu’aucun plan de clivage 
ne se dessine, l’examen ne permet pas de conclure for- 
mellement en faveur de telle ou telle origine. C’est ce 
caractére décevant des coupes stratigraphiques dans 
les tumeurs géantes du flanc gauche que nous avons 
tenu 4 souligner. En conclusion : 

L’image stratigraphique massive et homogéne des 
tumeurs géantes du flane gauche ne permet pas tou- 
jours d’en préciser Vorigine. La pauvreté des informa- 
tions obtenues dans ces cas contraste avec la précision 
incomparable qu’apporte la stratigraphie dans le dia- 
gnostic des tumeurs de petit ou moyen volume. 

L’examen n’est pourtant pas sans intérét : 

il donne des renseignements directs sur le siége, 
le volume et, dans une certaine mesure, les rapports 
de la tumeur; 

dans d’autres cas, il permet d’innocenter des 
organes suspectés et, par conséquent, de mieux cerner 
le probléme, en limitant les hypothéses, ce qui a un 
intérét certain, ne serait-ce que pour fixer la vole 
d’abord chirurgicale. 
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TROIS CAS DE LACUNE DE LA VOUTE CRANIENNE 


Par M. KUENTZ, J. LAMOUNETTE et A. TIXIER (Grenoble). 


ar leur polymorphisme, les lacunes de la voitte 
posent des problémes de diagnostic souvent délicats. 
Voici trois observations d’intérét différent. 


Oss. 1. Cette observation fera objet d’une com- 
munication ultérieure a la Société de Neurologie de 
Lyon. 


R... Daniel, 17 ans, est adressé au D* CuHareau pour 
troubles du comportement. Dés l’Aage de 15 mois, appa- 
rition d’une claudication a la marche pour laquelle il 
est envoyé en cure hélio-marine pendant deux ans, 
avec repos au lit. Apprenti patissier, il fait son travail 
correctement, mais sa petite taille attire les railleries 
de ses camarades et il fait des fugues répétées. I] se 
plaint, par ailleurs, d’une géne importante 4 la masti- 
cation. 

Les radiographies craniennes (mars 1959: fig. 1 et 





Fig. 1. Obs. 1. Dysostose cléido-cranienne : 
lacune médiane de la votite avec absence de suture. Den- 
tition anarchique et nombreuses dents incluses. 


importante 


2) objectivent une importante lacune médiane, au 
llveau de la vodte, par absence de suture et béance 
des fontanelles. En outre, élargissement transversal du 
‘rane, platybasie avec saillie de la lame quadrilatére, 
aspect anormal des sutures pariéto - occipitales et 
troubles importants de la dentition. 


JOURNAL DE RADIOLOGIE. Tome 42, n° 5, 1961. 


L’examen viscéral et neurologique est négatif ainsi 
que le bilan humoral (métabolisme de base en parti- 
culier). 

Un bilan radiologique du _ squelette (fig. 3 et 4) 





Fig. 2. Obs. 1. 
Profil : visibilité de la solution de continuité 
et des modifications importantes de la_ base. 


montre une aplasie totale de la partie moyenne de la 
clavicule droite et une aplasie partielle de la partie 
externe de la clavicule gauche, une platyspondylie cer- 
vicale et dorsale avec déhiscence médiane des arcs 
postérieurs et une modification importante de la cour- 
bure dorso-lombaire; des os iliaques développés dans 
le sens vertical, une aplasie de la symphyse pubienne 
et une coxa-vara congénitale, bilatérale; un aspect 
gréle des diaphyses fémorales et des malformations 
des derniéres phalanges au niveau des doigts et des 
orteils. 

Un bilan stomatologique (D" FLEeuRy) permet de 
constater la persistance d’une partie de la dentition 
temporaire, des malpositions et des malformations au 
niveau des dents permanentes dans la région incisivo- 
‘anine, de nombreuses dents permanentes et surnumé- 
raires incluses avec malformations (27 dents seront 
extraites), plusieurs kystes coronodentaires, un aspect 
normal des régions molaires, V’absence d’endognathie 
dans cette observation. 

I] s’agit done d’une dysostose cléido-cranienne de 
Pierre-Marie et Sainton, pour laquelle une enquéte 
familiale auprés de la mére nous apprend que plu- 
sieurs membres du coté maternel ont présenté la 
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Fic. 3. Obs. 1. Aplasie partielle des clavicules 
et déhiscence des ares postérieurs dorsaux. 


méme malformation du crane et une absence de cla- 
vicule : le grand-pére, une grand-tante, la mére, une 
tante (qui a eu deux jumeaux atteints de la méme 
maladie) et la scour du malade. 


Oss. 2. V... Andrée, 6 ans. Depuis lage de 3 ans, 
cette enfant présentait une hernie inguinale gauche, 
lorsqu’en juin 1959, sa mére en note augmentation 
de volume. Le D" Biscu en pratique la cure. A ce 
moment déja, ’enfant se plaignait d’une géne frontale 
droite. 

Deux mois aprés, apparition dune tuméfaction fron- 
tale droite qui va augmenter de volume lors d’un trau- 
matisme, avec apparition de douleurs et odéme facial 
droit. Un « hématome » est incisé par le médecin trai- 
tant; mais, en septembre 1959, apparition d’un bour- 
geon au niveau de la cicatrice d’incision. 

Le 9 septembre 1959, D"® Biscn : la biopsie met en 
évidence des bourgeons charnus reposant sur une 
lacune osseuse importante, confirmée par des clichés 
(D' Tixier : fig. 5 et 6), lacune de la taille d’une piéce 
de 5 frances, circulaire, développée aux dépens de la 
partie inférieure du frontal droit jusqu’au niveau du 
rebord orbitaire, dont les contours paraissent assez 
nets mais légérement estompés, surtout a la_ partie 
inférieure ou il existe un dégradé dans la région du 
sinus frontal droit. L’incidence tangentielle et le profil 
objectivent Vatteinte des deux tables. 

L’examen histologique (D"' Matassis) décéle un réti- 
culo-sarcome dictiocytaire, avec cellules monstrueuses 
et mitoses anarchiques fréquentes. 

Par ailleurs, cette enfant présente des signes de 
puberté précoce : dés lage de 4 ans, augmentation de 
volume des seins qui aurait régressé par labsorption 
de comprimés ? Actuellement, la gynécomastie a réap- 
paru avec pilosité pubienne; la taille est nettement 
au-dessus de la normale, la morphologie légérement 
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androide. Le reste de examen somatique est négatif, 
A noter une albuminurie 4 1,25 g apparue en févyrier 
1959, disparue par le repos et le régime. 

La petite malade est montrée au P* PapiLion qui 
conseille un traitement radiothérapique sur la lésion, 
associé a la corticothérapie, un bilan hormonal « pour 
cette puberté pouvant ¢étre théoriquement d’origine 
hypophysaire ou cortico-surrénalienne, et ne parais- 
sant pas présenter de liens précis avec la localisation 
tumorale qu’elle a précédée de deux ans », un rétro- 
pneumopéritoine qui ne sera pas pratique. 

Sous corticothérapie (5 mg par jour), le traitement 
radiothérapique est institué : sous 200 kV, 1 mm de 
cuivre, et en deux mois (du 30 septembre au 28 no- 
vembre 1959) la région frontale recoit 2000 r sur un 
champ direct et 1500 r sur deux champs tangentiels 
interne et externe. Le 24 septembre, Vhémogramme est 
le suivant : G. R. 3800000, G. B. 14.000, valeur globu- 
laire 0,89. 

Polynucléaires neutrophiles : 52. 

Eosinophiles : 4. 

Lymphocytes : 34. 

Monocytes ;: 10. 

Le 15 octobre 1959 : le bilan hormonal (D" Mauassis) 
pratiqué en cours de_ traitement radiothérapique 
montre une élévation des F.S.H. (10 unités souris), 
des 11-oxystéroides (1,5 mg par 24 heures), mais sur- 
tout des 17-cétostéroides urinaires (5,40 mg_ par 
24 heures), et de la D.H. A. (1 mg par 24 heures). Les 
cestrogénes urinaires ont une élimination un peu élevée 
et la cytologie vaginale est basophile. L’exploration 
thyroidienne par le métabolisme de base (+36 %) et le 
radio-iode révéle une trés nette hyperthyroidie. 

Le 5 décembre 1959, un nouvel examen radiologique, 
quelques jours aprés la fin du traitement radiothéra- 
pique, montre une nette diminution de la lacune fron- 
tale dont les bords sont plus condensés, notamment 
au-dessus du sinus frontal (fig. 7). La malade est alors 
montrée au P’ Guiner: « il s’agit d’une puberté pré- 
coce sans hypertrophie clitoridienne avec prématu- 
ration somatique (poids et taille dun enfant de 10 a 
11 ans); le laboratoire montre des sécrétions ova- 
riennes, surrénaliennes et thyroidiennes trés impor- 
tantes avec des taux énormes mais une stimulation 
des F.S.H. normale pour cet age: il faut conclure a 
une puberté précoce d’origine centrale, mais admettre 
les relations avec les lésions osseuses qui peuvent 
jouer un role irritatif sur le centre diencéphalo- 
hypophysaire, si quelque chose d’analogue existe a la 
base du crane ou par un mécanisme a distance 








Fig. 4. Obs. 1. Aspect « longiligne » des os iliaques, 
absence de symphyse pubienne et coxa-vara bilatérale. 


Le 24 mars 1960, nouveau bilan hormonal : F.S. H. : 
10 unités souris; 17-cétostéroides : 2,30 mg par 
24 heures; aspect identique, au précédent examen, du 
cytodiagnostic. 
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Le 9 septembre 1960, V’aspect de Venfant est iden- 
tique et les signes somatiques de puberté précoce ne 
se sont pas accentués; état général est excellent et la 
palpation montre une lacune nettement moins percep- 
tible; les clichés (fig. 8 et 9) objectivent une réduction 





Fig. 7. Obs. 2. A la fin du traitement radiothérapique, 
clichés du 4 décembre 1959 : régression de surface de la 
lacune. 





Fig. 5. Obs. 2. Radiographie du 12 septembre 1959 : 
lacune du frontal droit avee dégradé dans la région du 
sinus frontal et atteinte des deux tables : réticulo-sarcome 
dictiocytaire associé & un syndrome de puberté précoce. 


importante de la surface de la lacune et une conden- 
sation de ses bords. 

Le 19 septembre 1960, nouveau bilan hormonal : 
élimination normale des cestrogénes et des 17-cétosté- 
roides : 1 mg par 24 heures, donc en trés nette régres- 
sion. Mais un taux trés élevé des stimulines hypophy- 
saires, supérieur & 25 unités souris. 





Fig. 8. Obs. 2. Dix mois aprés la fin du_ traitement 
(9 septembre 1960) : trés importantes réductions de la 
lacune dont les contours sont nettement condensés, dispa- 
rition du dégradé visible antérieurement dans la région 
du sinus frontal. 





Fig. 6. Obs. 2. Profil droit : 
intégrité de la selle turcique. 


_ Obs. 3. M... Janine, 13 ans: En février 1956, a 
Poceasion d’un traumatisme du massif facial, décou- 
verte radiologique (D' JaupEL) d’une lacune pariéto- 
temporale gauche de la taille d’une piéce de 2 francs, 
tirculaire, 4 bords nets, trés denses, se projetant en 
arriére de la mastoide (fig. 10). Aucun trouble fonc- 
tionnel n’est relevé. Un électro - encéphalogramme 
(D' Fav) est normal ainsi que la sérologie spécifique, 
la vitesse de sédimentation et le cholestérol. Un exa- 
Men oto-rhino-laryngologique est négatif (D" F. Guy). 
Une biopsie a été conseillée, mais non faite. Fig. 9. Obs. 2. Profil droit : 

Quatre ans aprés, en mai 1960, cette jeune fille, pré- bonne visibilité de la netteté des contours. 
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parant un examen, se plaint de douleurs pulsatiles, 
localisées au niveau de cette région. L’examen radio- 
logique (fig. 11) met en évidence une trés nette aug- 
mentation de surface de la lacune, ses contours sont 
toujours trés réguliers et denses mais sont nettement 





Fic. 10. Obs. 3. Profil gauche, février 1956: lacune a 
l’emporte-piéce, & bords denses de la région temporo- 
pariétale gauche. 


polycycliques, surtout a la partie postérieure dans la 
zone d’extension, proche du sinus latéral. Elle inté- 
resse les deux tables, et ’examen tangentiel objective 
l’usure en biseau de la table externe et la saillie d’une 
masse par la bréche. Nous soulevons Vhypothése d’un 





Fic. 11. Obs. 3. Profil gauche, mai 1960: lacune trés 
importante & bords festonnés et densifiés, située au voisi- 
nage du sinus latéral, intéressant les deux tables : kyste 
épidermique du_ diploé. 


granulome éosinophile alors que le D' Fav pense a un 
cholestéatome. Un examen radiologique du squelette 
est négatif. 

Le 8 juin 1960, le D" Mansuy intervient : los est 
réduit & une mince lamelle de coloration jaunatre. 
Aprés son effondrement, il s’écoule quelques centi- 
métres cubes de liquide xanthochromique et un 


contenu blanc nacré lamellaire caractéristique : kyste 
épidermoide typique qui déborde largement en pro- 
fondeur et, ayant détruit la table interne, repose direc- 
tement sur la dure-mére de la région occipitale du 
sinus latéral et de la partie supérieure et gauche de 
la fosse cérébelleuse. Le décollement de la membrane, 
de la dure-mére sous-jacente est laborieux le long du 
sinus latéral. Suites simples. Examen _histologique 
(D' FeRoLp1) : kyste épidermique simple, sans signe 
de malignité. 

Le 10 novembre 1960 : la malade se plaint de « gon- 
flements intermittents » au niveau de la_ bréche 
osseuse. Les clichés (fig. 12) décélent une réaction 
périostée circulaire de trés bon augure, diminuant 
nettement la surface de la lacune. 


Ces observations appellent quelques commentaires. 
Dans la premiére, l’existence de troubles du compor- 
tement, chez un garcon de petite taille, fait découvrir 
une forme complete de dysostose cléido-cranienne dont 





Fig. 12. Obs. 3. Le 10 novembre 1960, 
cing mois aprés lVintervention, réaction périostée circulaire. 


le signe le plus constant et le plus évocateur est repré- 
senté par une aplasie claviculaire partielle, souvent 
bilatérale, permettant cependant des mouvements 
anormaux, amples. Notre observation est comparable 
a celle de Pons et coll., mais son originalité réside 
dans l’existence de troubles psychiques, de troubles 
trés importants de la dentition et d’une coxa-yara 
bilatérale marquée. De plus, l’enquéte familiale a per- 
mis de remonter jusqu’a la 3° génération avec trans- 
mission de la maladie par les deux sexes. 

A cété des formes symptomatiques associant quel- 
ques-unes des dystrophies (formes cléido-cranio- 
pelvienne, cléido-cranio-vertébrale, cléido-cranio-den- 
taire), on connait l’existence de formes associées a 
d’autres anomalies congénitales, 4 des troubles endo- 
criniens ou a des manifestations cutanées. Parfois 
méme, le tableau se complique de troubles neurolo- 
giques ou psychiques, comme chez notre malade. 

Le probléme posé par la deuxiéme observation est 
plus complexe. En effet, l’association d’une puberteé 
précoce, d’origine centrale, et d’un réticulo-sarcome 
dictiocytaire du frontal, apparu deux ans apres le 
début des manifestations endocriniennes, est un argu- 
ment en faveur des relations entre un déréglement 
hypophysaire important et le développement dune 
tumeur maligne. Le P* Guiner a admis un réle irri- 
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tatif de la lésion osseuse sur le centre diencéphalo- 
hypophysaire. Cette petite malade n’ayant pas été 
hospitalisée, il ne nous a pas été possible de faire un 
bilan trés complet. Il faut signaler le bon résultat 
obtenu, un an aprés, par l’association radiothérapie 
profonde et corticothérapie, tant sur le plan osseux 
que sur le plan endocrinien. L’évolution nous _per- 
mettra peut-étre d’apporter d’autres éléments. 

Le 3° cas est une découverte d’examen systéma- 
tique a occasion d’un traumatisme banal. L’absence, 
presque totale, de troubles fonctionnels, la lenteur de 
Vévolution (plus de quatre ans), et aspect de la lacune 
imposaient le diagnostic de lésion tumorale bénigne 
aprés avoir éliminé les affections inflammatoires. Nous 
avions porté a tort le diagnostic de granulome éosino- 
phile, ne connaissant pas Vimage typique du choles- 
téatome ou kyste é¢pidermoide a cholestérine du diploé, 
décrite par CusHinG en 1922: lacune ¢tendue parfois 
a un os de la votite, a limites nettes avec rebords sou- 
vent condensés, soit linéaires, bien découpés et régu- 
liers comme un volet de trépanation, soit festonnés et 
pointus, traduisant l’atteinte des deux tables: ces 
signes pathognomoniques doivent permettre de faire 
un diagnostic de fagon certaine avant lV’intervention. 

L’importante disproportion entre la latence des 
signes cliniques, la tumeur née du diploé ne faisant 
parler d’elle que lorsqu’elle a entrainé une usure des 
corticales osseuses, et importance de l’image radio- 
logique est également significative. Cependant, dans 
certains cas, on connait, souvent depuis la naissance, 
existence d’une tuméfaction bien limitée, non réduc- 
tible, du cuir chevelu; la radiographie montre alors 
une lacune claire par érosion de la seule table externe. 
A Vintervention, on pourra avoir la surprise de décou- 
vrir un orifice & la partie profonde du kyste, le fai- 
sant communiquer avec la dure-mére ou avec un autre 
kyste réalisant une tumeur en bouton de chemise. 

Ainsi, les signes radiologiques sont constants, et 
aprés avoir éliminé les exceptionnelles lacunes de la 
tuberculose perforante et de la gomme syphilitique, 
la métastase, le méningiome, le mucocéle en cas de 
localisation frontale et le granulome éosinophile, le 
diagnostic doit se faire surtout avec la lacune, en 
tout point semblable, de la maladie de Schiiller- 
Christian, non pas dans les formes ot il existe des 
signes associés (exophtalmie, diabéte insipide, hyper- 
cholestérolémie et hyperlipidémie), mais dans les cas 
ot la lacune est isolée : seule l’évolution plus rapide 
et apparition de troubles cliniques permettront le 
diagnostic de Schiiller-Christian. 


RESUME 


Les auteurs rapportent trois cas de lacune de la 
votte : une forme compléte de dysostose cléido-cra- 
nienne découverte a lV’occasion de troubles psychiques, 
et s’étendant sur trois générations, un réticulo-sarcome 
dictiocytaire du frontal droit associé 4 un syndrome 
de puberté précoce d’origine centrale avec inter-rela- 
tion des plus probables entre les deux affections et, 
enfin, un kyste ¢pidermoide temporo-pariétal pris a 
tort pour un granulome éosinophile. 
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UN CAS DE SYNDROME DE SPRENGEL, 
ASSOCIE A DES MALFORMATIONS DU TYPE KLIPPEL - FEIL 
ET A D'AUTRES ANOMALIES OSSEUSES ET VISCERALES 


Par E. PIERRON et A. CHANAL. 


Nous avons pu observer, cette année, un cas de 
syndrome de Sprengel, associé & des malformations 
diverses exceptionnelles. 

Il s’agit d’une petite fille de 5 ans, un peu petite, 
mais trés bien portante, intelligente et gaie. 

Elle se présente avec la téte inclinée sur l’épaule 
gauche, et légérement orientée A gauche. 

La téte est bloquée dans cette position et la colonne 
cervicale n’a aucune mobilité. L’épaule gauche est 
surélevée et touche le crane qui est incliné vers elle. 
_A part ce blocage et la position incommode de la 
tete, enfant ne souffre de rien et ne présente aucun 
trouble fonctionnel. 

L’examen radiologique montre : 

1° La surélévation notable de l’omoplate gauche 


qui est tordue sur son axe et se présente de profil 
quand le thorax est de face. 

2° L’absence de la clavicule gauche. 

3° L’atrophie des hémivertébres cervicales gauches 
inférieures. 

4° Le rachischisis de C6, C7 et D1, au moins. 

5° Une lame osseuse, postéro-latérale, bloquant les 
vertébres ensemble comme pourrait le faire une greffe 
placée contre les apophyses épineuses a gauche. 

Cette lame osseuse semble composée de trois segments 
(tomographies) et sa structure n’est pas homogene. 

6° On note, en outre, association (que nous n’avons 
pas vu publiée avec ce syndrome) d’une inversion 
totale des viscéres (le coeur est a droite, ainsi que 
Vestomac. Le foie est & gauche, ainsi que le cecum. 
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7° A ces éléments positifs, il faut ajouter les élé- 
ments négatifs suivants : il n’y a pas de malformation 
du rachis dorsal, la scoliose dorsale est compensa- 
trice de Vinclinaison du cou et Venfant incline son 
rachis dorsal pour garder le corps droit. 

I] n’y a pas le malformation costale. 

I] n’y a pas de troubles nerveux. 

Les clichés ne sont pas parfaits, mais ils étaient 
trés difficiles 4 prendre du fait du blocage de l'enfant 
dans une position trés anormale, partie de face, partie 
oblique, partie de profil pour une méme attitude. 
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Le syndrome de Klippel-Feil consiste essentielle- 
ment en malformations du rachis, et le syndrome de 
Sprengel dans l’ascension de V’omoplate. 

Ces deux syndromes sont souvent associés. Ils sont 
d’observation peu fréquente. 

Ils s’accompagnent souvent de malformations tho- 
raciques et viscérales qui manquent ici. Mais, par 
contre, il s’y associe, dans notre cas, Vabsence de la 
clavicule et une inversion viscérale totale que nous 
n’avons pas trouvées dans les observations que nous 
avons pu retrouver. 


FAIT RADIOCLINIQUE : 
DISCO-SPONDYLOSE DEFORMANTE POST-TRAUMATIQUE 
SURVENUE CHEZ UN ENFANT DE 13 ANS 


Par M. FLEURY et J. NARJOUX. 


Cette observation parait intéressante a rapporter 
par certains de ses aspects bien particuliers : 

age jeune de Vaccidenté; 

la bénignité apparente du traumatisme; 

ses conséquences plus sérieuses et, surtout, la 





Fic. 1. 13 mai 1959. Face en décubitus. 


possibilité qui nous a été offerte de suivre, pendant 
au moins un an, cette discopathie exceptionnelle chez 
un jeune. 

Oss. Antoine S..., agé de 13 ans, « sans domicile 


fixe », fait en mars 1959 une chute de bicyclette d’en- 
fant. Il se reléve sans difficulté et se plaint, les jours 


suivants, d’une légéere douleur de la hanche gauche 
n’occasionnant aucune boiterie, tout au plus une 
simple géne a la marche. Ce motif ’améne a consulter 





13 mai 1959. Profil en station verticale. 


Fic. 2. 


un médecin de Charolles pour la premiére fois, le 21 
du méme mois, soit huit jours aprés le traumatisme. 

L’examen clinique ne retient qu’une palpation un 
peu douloureuse du grand trochanter gauche. II est 
hospitalisé pour un bilan plus complet, et des radio- 
graphies du bassin et de la hanche gauche montrent 
une absence de lésion osseuse ou articulaire de type 
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Fig. 3. — 13 mai 1959. Tomo profil : 12 em du plan latéral gauche. 
Tomo face : 8,5 em de la face postérieure. 





Fic. 4. 1 mars 1960. Face en station verticale. 


traumatique. Le 23 mars, il se prétend soulagé par 
Une infiltration locale de novocaine, et le lendemain 
il sort de l’hépital et regagne sa roulotte familiale. 
Pendant ces quinze jours, il n’a accusé aucun signe 
abdominal, digestif ou urinaire, pathologique. 





Fig. 5. { mars 1960. Profil en station verticale. 


Le 13 mai, soit deux mois aprés l’accident, lors d’un 
passage A Macon, ses parents demandent un second 
avis médical, car Venfant se plaint maintenant de 
lombalgies quotidiennes augmentées par les mouve- 
ments de flexion et d’extension du tronc. 
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Deux points douloureux exquis sont repérés sur les 
apophyses épineuses de L2 et L3, mais les courbures 
vertébrales ne sont pas modifiées. I] n’y a aucun enfon- 
cement ou saillie osseuse et les mouvements ne sont 
pas limités lors de l’examen fonctionnel sur le malade, 
debout puis couché. L’exploration neurologique est 
absolument normale et l'enfant ne se plaint d’aucun 
trouble sphinctérien. 

Les radiographies sont alors centrées sur la colonne 
lombaire, en profil station verticale et face décubitus. 
Puis des tomographies frontales et sagittales des 2°, 
3° et 4° vertébres lombaires complétent cette étude 
(cf. fig. 1, 2 et 3 du 13 mai 1959). Elle montre : 

Une forte ensellure lombaire. 

Une absence d’affaissement des corps vertébraux 
dont la trame osseuse est normale, l’alignement régu- 
lier, les plateaux finement dessinés. 

Des disques intervertébraux L2-L3 et surtout 
L3-L4, dont la hauteur est augmentée. Ils « baillent 
en avant et réalisent l’aspect d’un véritable éclate- 
ment. Les rebords marginaux antérieurs et supérieurs 
des vertébres correspondantes sont érodés, arrachés et, 
entre eux, apparait nettement un semis de microcalci- 
fications (profil, fig. 2). 

Une ostéophytose marginale manifeste et carac- 
térisée par des « ponts » infiltrés de sels de calcium 
opaques aux rayons X, véritables crochets unissant 
les bords des coins vertébraux L2, L3 et L4. Ces for- 
mations sont épaisses et denses latéralement, parfois 
en chaton de bague (syndesmophyte droit de L2-L3) ou 
finement dessinées, dans le plan sagittal (L3-L4 en 
particulier). 

En résumé, les lésions constatées sont localisées, 
essentiellement discales sur plusieurs interlignes super- 
posés, avec arrachement des rebords antérieurs des 
vertébres et formation d’agrafes ossifiées antérieures 
et latérales, entre ces corps vertébraux. 

Un examen biologique s’imposait; en voici le résultat 
(mai 1959) 


a) Numération et formule sanguine : 








RNID Sy gn se W pin lew oe 4 560 000. 
SO eee ee 9 000. 
Hémoglobine 85 %. 
Valeur globulaire ........ 0,94. 
Spo a a eee ones ee 37 % 
RIEIER oi we Sisco oe Siniciee aes wx o's 3%. 
Polynucléaires neutrophiles ..... 55 % 
Polynucléaires éosinophiles ..... 5 % 
b) Vitesse de sédimentation : 

eg 0 Ses er eee 16 % 
DOE hos Cae wiih so oe ub oi 30 %. 
COIN Tob sie'p wis <p Rs b's es 40 %. 


Pe te pete pat ose ans 55,5 %. 
c) Sérologie (réactions de Bordet-Wasserman, Kahn, 
Meinicke) négative. 


d) Enfin, la cuti-réaction demeure négative. 

Aprés avoir recu quelques conseils pratiques et une 
thérapeutique médicale d’attente, récalcifiante, cet 
enfant disparait avec sa tribu pendant dix mois. 
Il manifeste 4 nouveau sa présence en mars, puis en 
avril 1960, et se plaint de lumbago chronique, aggravé 
par la station verticale et la marche, mais sans irra- 
diation douloureuse dans les membres inférieurs. 

Le résultat de ’examen clinique a changé et montre 
cette fois, sur le malade debout, une attitude vicieuse, 
caractérisée par une inclinaison latérale de la colonne 
lombaire de la droite vers la gauche et une saillie 
angulaire de L2. L’apophyse épineuse de L4 est dou- 
loureuse ainsi que lVinterligne L5-S1. 


e) Un controle radiographique (cf. clichés 4 et 5 des 

4 mars et 4 avril 1960) met en évidence les modifica- 
tions lombaires suivantes : 

une scoliose lombaire 4 grand rayon de courbure 

et a convexité gauche; les apophyses ¢pineuses ont 
perdu ler bel alignement; 

le corps vertébra] L2 est décalé en arriére par 
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rapport a L3, celui de L3 par rapport a L4; les pla- 
teaux vertébraux de L2, L3 et L4 n’ont plus leur régu- 
larité et la destruction marginale .antérieure s'est 
accentuce; 

les disques L2-L3 et L3-L4, auparavant largement 
ouverts, sont pincés, plus opaques aux rayons X; 

les syndesmophytes se sont densifiés, chargés en 
calcium et ossifiés en certains points. 

Les examens de laboratoire s’avérent encore 

maux et la cuti-réaction est toujours négative. 


nor- 


DISCUSSION 


L’histoire clinique, les résultats de laboratoire et 
les radiographies permettent d’écarter assez rapide- 
ment Vhypothése diagnostique d’ostéite ou d’ostéo- 
arthrite. Un processus tumoral n’est pas soutenable. 
La notion d’accident et l’4ge du sujet ¢liminent égale- 
ment la chondrose dégénérative intervertébrale clas- 
sique. 

Si on retient le traumatisme, malgré sa_ violence 
trés relative et son peu de retentissement organique 
immédiat, il est fort possible qu’au départ les lésions 
discales circonscrites L2-L3 et L3-L4, avec leurs arra- 
chements marginaux, soient restées latentes. 

Il y a eu un véritable éclatement discal puis, en 
deux mois, autour de ces interlignes protus, ont 
apparu, au contact de ’hématome para et prévertébral 
et de la prolifération vasculaire de voisinage, de fins 
dépots calcaires, cartilagineux et osseux. 

Ils se traduisent, sur les films radiologiques, par la 
présence de microcalcifications dans le foyer protus et 
d’une ostéophytose marginale particuliérement exu- 
bérante. 

Le fait a retenir est l’absence de pincement discal 
du premier controle du deuxiéme mois. I] n’inter- 
viendra qu’au second examen, un an aprés. 

Pendant cette année, les lésions anatomo-radiolo- 
giques et leur expression clinique évoluent. La répa- 
ration de la blessure discale se traduit par le déve- 
loppement des dépdts osseux. L’ostéophytose prolifére 
en suivant les ligaments et, surtout, apparaissent le 
pincement discal et Virrégularité des plateaux. 

Le tout évolue vers l’ankylose discosomatique. 

D’aprés des auteurs comme SCHMORL et JUNGHANS, 
ScH1nz, qui d’ailleurs ne semblent pas avoir observé 
de cas chez un sujet aussi jeune, le pincement de 
espace intervertébral surviendrait chez l’adulte, en 
six a sept mois. 


CONCLUSION 


Les arguments cliniques, anatomiques et radiolo- 
giques (1), avancés aprés l’exposé de cette observation, 
paraissent autant d’éléments pour conclure a une 
disco-spondylose déformante traumatique _localisée, 
affection déja connue mais dont l’intérét et l’origina- 
lité résident ici dans son apparition chez un enfant 
de treize ans. 


(Travail du Centre de Radiologie 
D's P. Durour et M. Fieury, Madcon.) 


(1) Nous remercions tout particuliérement MM. les 
Pe Ravautt, A. TRILLAT et Papitton (Lyon), et le 
D' F. VaNpDENDORP (Lille) de l’intérét qu’ils ont bien 
voulu porter a cette observation radioclinique. 
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la- 
a LE LAVEMENT BARYTE DANS LES HEMORRAGIES INTESTINALES 
ee DE L'ENFANT ET DU NOURRISSON. 


io ETUDE STATISTIQUE 


or- Par CL. BERAUD, P. DEFFRENNE et R. BRESSIEUX. 

Examen presque de routine, souvent demandé au Pintervention a la 35° heure. Pratiquement, dans tous 
radiologue, le lavement baryté ne peut étre d’une les cas, on a obtenu une image typique; la plupart des 
certaine utilité qu’en conjonction étroite avec la cli- invaginations étant iléo-czeco-coliques, quelques-unes 
nique. Nous nous sommes intéressés au probléme par- ceco-coliques; ue fois, il s’est agi d’une invagination 
ticulier des hémorragies intestinales chez Venfant et sur diverticule de Meckel. Dans 4 cas, la réduction a 

et le nourrisson, en essayant de dégager de |’étude sta- été obtenue par Vexamen radiologique. Cependant, 
ide- tistique importance et le rdle du lavement en fonction dans tous les cas sauf deux, elle a été suivie d’une 
éo- de la clinique. Nous avons retenu pour cette étude les intervention de contréle ou de fixation. Une seule fois, 
ble. observations concernant les rectorragies de sang rouge le mauvais état de l’anse a nécessité une résection de 
rle- et les melawnas, é¢liminant d’emblée les hémorragies 25 cm avec d’ailleurs des suites excellentes. Dans tous 
las- occultes révélées par le laboratoire. Nous avons chaque les cas, V’examen radiologique s’est déroulé sans 
fois relevé les signes radiologiques pris en considé- incident. 

nce ration, et cherché si examen a posteriori des clichés Neuf cas concernaient des entéro-colites et colites 
que permettait d’en retenir d’autres. avec conjonction des signes cliniques et radiologiques. 
ited _ Des examens barytés répétés en ont permis de suivre 
Se Matériel d’étude. - Notre statistique porte sur Pévolution. 

cial quatre ans ou, plus exactement, sur une période allant Deux cas étaient des rectocolites hémorragiques 


du 1° janvier 1957 au 30 novembre 1960. 120 cas certaines avec concordance de la radiologie et de la 
































- @hémorragie intestinale ont été observés dans les 
ont différents services lyonnais de médecine et de chi- Zz ; Z 17 Polypes 
ral rurgie infantile : Clinique médicale infantile du 
fins P' BERNHEIM; Clinique chirurgicale du P" GuILLEMINET; __ [ ZI N2 \nvaginations 
Services médicaux des P'* agrégés JEUNE et MONNET; 
ra Service chirurgical du P" agrégé Marion. Sur ces if J 9 Enteérocolites 
s et 120 cas, 80 seulement ont fait Vobjet d’un lavement 
Xu- baryté, soit parce que le diagnostic en était évident de [2 2 Rectocolites Hem. 
prime abord (ulcération thermométrique) soit parce [ZZ] 2 Meckels 
scal quil avait été établi par d’autres techniques (par 
ter- exemple par rectoscopie), soit enfin pour des raisons EZZ2 2 \leites Term. 
d@urgence. Nous envisagerons donc spécialement les 
dTo- 80 hémorragies basses ayant donné lieu a un lave- Zz 4 12 Divers 
pa- ment baryté; ces lavements s’intégrent dailleurs mn J 124 Cryptog. 
sve- parmi les 504 que le Service de Radiologie du : 
are D' BERauD, & ’HOpital Debrousse, et le laboratoire de = » Se tate aie 
Radiologie de la Clinique médicale infantile ont fait *'-, 1- —_ Tableau donnant les diverses étiologies des 
le ; oe ° . i hémorragies intestinales de Venfant d’aprés le lavement 
pendant cette période pour les services énumérés hanere: 
ci-dessus. . 
tas. Répartition des cas pathologiques. L’étude analy- 
— tique de ces 80 dossiers nous a permis les constata- rectoscopie. Chaque fois, les films ont montré des 
de tions suivantes : 17 observations concernaient des aspects caractéristiques et le rdle du lavement baryté 
- polypes du rectum et du gros intestin. Il s’agissait de a été de préciser l’étendue des lésions en longueur et 
4 garcons et de 13 filles dont Age s’échelonnait entre en profondeur; de la méme fagon, il a permis de 
2 et 10 ans. Dans 13 cas, ces polypes, isolés ou mul- _ suivre leur évolution. I] s’agissait d’un garcon et d’une 
tiples, siégeaient au niveau de l’ampoule rectale ou fille ayant chacun 13 ans. Deux autres cas ont été 
de la charniére recto-sigmoidienne, de sorte que le suspects de rectocolite hémorragique, ’'un par sa radio- 
diagnostic avait été fait parfois au toucher rectal, et logie, autre par sa rectoscopie; c’étaient des enfants 
plus souvent a la rectoscopie, la résection étant effec- de 3 et 5 ans, ce qui permet de douter de la réalité du 
tuée par la méme occasion & l’anse diathermique. On diagnostic. 
dlo- a @ailleurs assisté une fois A la disparition d’un Trois observations de nourrisson se rapportaient a 
ion, polype d’un examen A l’autre, vraisemblablement par des hémorragies par ulcération d’un diverticule de 
une dlimination spontanée. Dans la plupart des cas, le Meckel, Dans un cas, le lavement a fait poser l’indi- 
sée, lavement est intervenu aprés résection pour rechercher cation opératoire en montrant une image d’invagina- 
na- existence d’autres polypes ou d’une polypose diffuse. tion du fond cecal, non retrouvée a intervention; 
‘ant Cest ainsi qu’il a révélé dans une observation plu- dans le second cas, il était négatif, et c’est la dilatation 
sleurs polypes du colon ascendant, en plus de celui qui des anses gréles & la partie moyenne de lVabdomen 
avait été constaté A la rectoscopie; dans deux autres associée au caractére des hémorragies qui a fait soup- 
cas, Cest lui seul qui en a montré sur le sigmoide. conner le diagnostic. A ces deux cas, il faut ajouter 
Enfin, deux fois, il a mis en évidence une polypose un troisiéme ot la clinique pouvait le mettre en cause; 
diffuse dont il n’a malheureusement pas été possible le lavement était négatif mais, 4 la faveur d’un reflux 
de contrdler le caractére familial. iléal, on voyait une image curieuse pseudo-diverticu- 
les Douze invaginations intestinales aigués ont fait laire apparemment rattachée au gréle, et pouvant cor- 
_le lobjet d’un lavement, soit 4 peu prés la moitié des respondre a un diverticule de Meckel. La rétrocession 
pien ‘as. 10 de ces enfants avaient moins de 1 an, les deux rapide des signes a fait que lV’enfant est sortie sans 


derniers 2 et 4 ans, au total 6 filles et 6 garcons. Le avoir été opérée. Enfin, rappelons le déterminisme du 
lavement est intervenu en moyenne a la 32° heure et diverticule de Meckel comme cause d’invagination, 
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puisqu’une observation déja citée a ce propos fait état 
d’un boudin d’invagination dont il constituait le centre. 

Deux cas ont été considérés aprés laparotomie 
comme des iléites terminales. Un des lavements mon- 
trait des signes dirritation colique diffuse; Vautre 
mettait en évidence un magnifique prolapsus muqueux 
colo-colique parfaitement susceptible d’expliquer une 
suffusion sanguine. 

Citons encore : 
une hémorragie par volvulus intestinal; 
une angiomatose intestinale diffuse d’ailleurs 


restée sans traduction radiologique en dépit de lave- 
ments répétés; 





Fig. 2. H... Christian, 3 mois 1/2 


sode douloureux abdominal aigu. Prolapsus 


ment. 


une ulcération thermométrique reconnue fortui- 
tement aprés la négativité de plusieurs examens; 

une appendicite chronique; 

un prolapsus hémorroidaire. 


Restent enfin 24 cas @hémorragies cryptogénétiques: 
7 de ces cas sont restés sans diagnostic étiolo- 
gique malgré : examen clinique complet, toucher rectal, 
rectoscopie, lavement baryté, transit du gréle, transit 
gastro-duodénal, numération-formule, bilan de coagu- 
lation, recherche de parasites dans les selles et copro- 
culture; 
mais parmi 12 hémorragies intestinales consi- 
dérées comme cryptogénétiques, chez des enfants pré- 
sentant douleurs et diarrhée sanglante, une révision 


(Service du 
Pr Bernnem). Melena trés important au cours d’un épi- 
muqueux 
colo-colique au lavement baryté. Régression par le lave- 
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attentive des dossiers a permis de reconnaitre de 
petites anomalies morphologiques et fonctionnelles dy 
lavement qui, en raison de leur discrétion, n’avaient 
pas été retenues au moment de l’hospitalisation. Ces 
images indiscutablement pathologiques, qu’on  yoit 
évoluer en fonction de la clinique lorsque l’examen 
a été répété, incitent & reconsidérer ces observations 
et a leur attribuer un role dans le déterminisme de 
V’hémorragie. Il semble a posteriori s’agir de colites 
et d’entéro-colites hémorragiques discrétes. 

De la méme facon, dans 5 cas considérés également 
comme cryptogénétiques avec scéne clinique analogue, 
le lavement était normal, mais en revoyant attenti- 
vement le transit, on découvre des anomalies 
fonctionnelles non retenues a ce moment-la. 

Parmi les dossiers @hémorragies intestinales 
n’ayant pas comporté de lavement baryté figu- 
raient 

des invaginations intestinales aigués opé- 
rées d’embleée; 

des polypes recto-sigmoidiens n’ayant 
donné lieu qu’a une rectoscopie avec résection 
immeédiate ; 

des entéro-colites diverses; 

trois hémorragies par trouble de la crase 
sanguine; 

deux ulcérations thermométriques ; 

deux hémorragies sous traitement cortiso- 
nique, dont Vune comportait sur un_ transit 
gastro-duodénal un bulbe trés cedémateux; 

une ascaridiose; 

enfin, une observation comprenant un tran- 
sit montrant un gros diverticule du gréle proba- 
blement a lVorigine des melznas. 

Lexamen clinique chez un enfant ou un nour- 
risson ayant fait une hémorragie intestinale doit 
réunir un certain nombre de_ renseignements 
indispensables a la conduite de l’examen radio- 
logique. 

I] faut d’abord préciser quand et comment est 
émis le sang, s’il accompagne les selles ou non, 
sa fréquence, son abondance, son aspect. 

Le sang rouge témoigne en principe d’une ori- 
gine basse, sauf s’il est trés abondant; sa pré- 
sence répétée, soit 
douleurs 


isolée, soit avec glaires et 
abdominales oriente vers le 
diagnostic de néoformation recto-colique (trés 
généralement polype bénin). Mais il faut vérifier 
soigneusement, en déplissant le rectum, qu'il 
n’existe pas de cause anale (fissure, ulcération, 
prolapsus, hémorroides); on peut méme ainsi 
constater le prolapsus d’un polype. 

Le sang brunatre avec caillots plus ou moins 
noirs est un sang ayant déja séjourné dans 
Pintestin; sa constatation peut également évo- 
quer la présence de néoformations bénignes. 

Enfin, le sang noir ou melwna, a aspect de 
suie ou de goudron, reconnait toujours une ori- 
gine haute et s’accompagne d’ailleurs souvent 
@hématémése; Vulcération du _ diverticule de 
Meckel entraine des hémorragies de sang noir, 
ou rouge si elles sont trés abondantes. 

Il faut ensuite savoir si le sang s’accompagne 
ou non de diarrhée, de glaires, de fausses membranes, 
de pus, orientant vers un processus muqueux inflamma- 
toire (colite, entéro-colite). Ces notions sont souvent 
difficiles A établir chez le nourrisson dont les selles 
sont retrouvées imprégnant les langes. 

Lorsqu’a V’hémorragie s’ajoute de la douleur répétée, 
intense, le diagnostic s’oriente vers une scéne abdomi- 
nale aigué. Chez le nourrisson, il est également diffi- 
cile de préciser la notion de douleur qui ne se traduit 
que par des cris. I] importe, cependant, de la suspecter 
et d’essayer d’en établir la durée, la répétition, |’asso- 
ciation éventuelle & des vomissements ou A un simple 
refus d’alimentation signant Vinvagination intestinale 
aigué. 


basses, 
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> de Il faut enfin tenir compte des signes généraux 
S du tels que la température qui est un argument im- 
ient portant dans le diagnostic de la rectocolite hémor- 
Ces ragique. 
voit L’examen de V’enfant doit ¢tre attentif; la pal- 
men pation abdominale faite avec douceur et patience, 
ions en profitant de Vintervalle des cris chez le nour- 
e de risson; le toucher rectal pratiqué minutieusement 
lites en explorant toutes les faces du rectum pour 
déceler un polype, ou en allant a bout de doigt a 
nent la recherche d’un boudin ou de Ventérorragie qui 
gue, en résulte. 
nti- La rectoscopie précéde souvent le lavement, sur- 
lies tout si on suspecte a priori une lésion du rectum; 
‘ il vy a d’ailleurs avantage a jumeler les deux exa- 
ales mens de facon a ne faire qu’une seule et méme 
igu- préparation, I] faut, & cette occasion, rappeler les 
limites de la rectoscopie qui est souvent difficile 
ppé- chez enfant et presque impossible chez le nour- 
risson. 
yant 
tion La technique radiologique s’adapie étroitement 
a la scéne clinique : 
nase Si Vhémorragie fait partie d'un tableau 
dabdomen aigu, il est indispensable de faire tout 
dabord des films debout et couché sans prépa- 
iso- ration, permettant d’éliminer une perforation. 
nsil Puis Venfant est installé en décubitus dorsal, 
maintenu sans brutalité mais avec fermeté par un 
ane personnel entrainé. La sonde utilisée est une 
pee sonde ordinaire qui n’a pas Vaggressivité de la 
trop classique sonde de Pouliquen. L’étanchéité 
est assurée par des tampons de coton maintenus 
dive’ contre anus. Le lavement est donné avec une Fic. 4. — Cos... Claudine, 13 ans (Service du P* JewNe). 
loit grande seringue de 100 cm® en employant de la Rectocolite hémorragique avec anémie. Aspect granuleux 
nits baryte fluide. On a ainsi, en poussant le piston, de la muqueuse de tout le cadre colique aprés évacuation 
lio- un controle tactile de la résistance, de sorte qu’on du lavement opaque. 
peut maintenir une pression modérée en utilisant 
est les diastoles coliques pour faire pénétrer la 
on, baryte. La radioscopie doit étre limitée a quelques clichés de réplétion puis de déplétion immédiatement 
: coups de sonde brefs, les images @invagination ou de développés. I] faut assister a V’évacuation qui, en cas 
hur désinvagination éventuelle étant étudiées sur plusieurs  d’invagination, est rapide et compléte, de sorte que 
re- examen n’apporte aucune géne a l’intervention lui 
et succédant. Sa seule contre-indication est en fait 
le représentée par Vancienneté du tableau, pouvant 
ais faire redouter une rupture intestinale. 
fier Si, au contraire, ’hémorragie a un caractére 
wil trainant, itératif, avec des signes fonctionnels et 
pee. généraux modérés, en un mot si elle a une allure 
ns médicale, deux sortes de techniques peuvent élre 
: mises en ceuvre : 
ins 
ins a) La recherche de polypes doit se faire avec une 
v0- baryte fluide 4 laquelle on adjoint parfois du tanin. 
Ce dernier produit est un irritant qui donne une 
de imprégnation fine de la muqueuse sur les clichés 
ri- d@évacuation et dinsufflation. On peut utiliser chez 
ont enfant un mélange fait de 10 g de tanin officinal et 
de de 400 g de sulfate de baryum colloidal. Nous avons 
vir, pu essayer la méthode de Welin, faute de clyso- 
drast, produit évacuateur spécial fabriqué en Suéde, 
ne et qui constitue Pun des éléments de cette tech- 
es, nique, lautre étant une préparation rigoureuse. 
1a- Cette préparation doit du reste étre de mise avec 
nt n’importe quelle technique : purgation a Vhuile de 
les ricin Vavant-veille et lavement de 0,5 a 2 litres 
d’eau tiéde, suivant lage, la veille et le matin de 
Se, examen. Les films sont faits en haut kilovoltage 
1i- avec grille fixe ou Potter, de fagon a dissocier au 
fi- maximum lopacité de la baryte; il faut souvent 
Lit faire des clichés localisés avec compression au bal- 
er lonnet; il faut enfin réaliser, avec une minutie par- 
= ticuliére, ceux d’évacuation et d’insufflation, car ce 
le Fic. 3. Mie. ¢ aes Gartiis da. Gann. sont souvent eux qui font apparaitre des images 
ile Polypes rectaux décelés a la rectoscopie. Association d’un caractéristiques. De toute fagon, les films doivent 
volumineux polype du célon gauche visible sur un tirage descendre jusqu’é la symphyse pour déceler d’éven- 
au Logétron. (D" Grravp.) tuelles anomalies au niveau de l’ampoule rectale. 
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b) L’étude d’une muqueuse inflammatoire ou présu- 
mée telle nécessite une technique un peu différente; 
car si l’on suspecte une colite, il faut s’abstenir, en 
particulier, d’employer le tanin; le lavement doit ¢tre 
fait prudemment en bannissant la encore la sonde de 
Pouliquen devant le danger de rupture de la muqueuse 
intestinale fragilisée. La baryte doit étre 4 une tempé- 
rature convenable (32 4 37°), pour éviter des phéno- 
ménes de chasse physiologique, ou plus froid si Von 
désire augmenter le tonus des parois coliques pour 
étude du relief muqueux. Les images doivent ¢tre 
d’une grande finesse afin de permettre de juger du 
détail des contours intestinaux. A cet effet, on peut 
utiliser avec succés la technique du haut kilovoltage 
avec grille, associée 4 des temps de pose trés courts. 
On prend un cliché de réplétion en essayant de pro- 
voquer le reflux iléal, au besoin avec Vaide d’une 
injection de calcium-atropine au-dessus de deux ans, 
pour apprécier l’état de la fin du gréle dont Vaspect 
clouté est souvent de mise dans ces syndromes. Puis, 
on vide Vintestin & l’aide de la sonde du lavement, en 
observant la baryte rejetée : elle contient parfois du 
sang, des fausses membranes, des fragments de mu- 
queuse qui incitent a rechercher ensuite minutieuse- 
ment les signes d’irritation colique sur les clichés. 
L’examen comporte enfin un film d’évacuation et un 
film dinsufflation permettant de juger le liséré de 
sécurité et Vadhérence de la baryte a la muqueuse. 
L’insufflation est réalisée sous surveillance radiosco- 
pique pour suivre le déplissement de Vintestin et 
éviter injection des anses gréles parfois génératrice 
de shock chez le nourrisson. 


RESULTATS DE CETTE ETUDE 


Les images @invagination sont trop classiques pour 
étre décrites : aspect en cocarde, en trident, en cupule, 
en pince de homard. I] faut signaler lextréme irrita- 
bilité de ce cdlon, avec la présence d’un spasme- 
sentinelle suivant immédiatement la téte du boudin. 
Lorsque la désinvagination s’est produite, il est sou- 
vent difficile d’apprécier si elle est compléte, un bon 
test étant cependant constitué par l’injection massive 
des anses iléales. Les images de volvulus, classique- 
ment en flamméche, sont plus rarement observées. 

Les polypes donnent des images claires, de contours 
nets, plus ou moins arrondies, ayant en réplétion 
l’aspect de lacunes fermées; a l’insufflation, elles appa- 
raissent cernées d’un liséré s’estompant a l’extérieur, 
ce qui doit en principe les différencier des fécalomes 
et des bulles d’air. La prise de clichés successifs per- 
met d’ailleurs de lever des doutes a ce sujet. 

Enfin, les colites et entéro-colites se traduisent 
d’abord par des signes fonctionnels : atonie ou, au 
contraire, hypertonie, localisée ou généralisée, irrita- 
bilité se manifestant par une chasse violente qui est 
d@ailleurs physiologique si le lavement n’a pas la 
température voulue; ensuite, par des signes orga- 
niques avec ou sans perte du liséré de sécurité, les 
altérations muqueuses allant de la fine indentation 
aux grosses irrégularités avec aspect haché ou gri- 
gnoté; il existe souvent des images en double contour, 
objectivant un épaississement de la muqueuse; enfin, 
Vinsufflation fait souvent apparaitre une imprégna- 
tion barytée anormale, avec aspect en flaque, en 
tapioca, etc. Ce sont ces signes discrétement réalisés 
qui ont permis, par l’examen a posteriori des dossiers, 
de porter des diagnostics de colite. 

Si le lavement baryté s’est avéré négatif, on peut 
avoir recours au transit, qui doit toujours étre fait 
en second lieu, pour éviter qu’il laisse des opacités 
coliques parasites. Il faut également, s’il s’agit de 
melna, faire un transit gastro-duodénal. I] faut enfin 
faire une numération-formule, un bilan de coagula- 








tion, une recherche de parasites, une coproculture, ete. 
Ce n’est que devant la négativité de tous ces examens 
plusieurs fois répétés qu’il faudra se résoudre, si l'état 
floride de enfant le permet, a considérer ’hémorragie 
comme cryptogénétique. 

Du point de vue dosimétrique, chaque cliché de laye- 
ment baryté délivre une dose assez modique : un film 
sans grille chez le nourrisson délivre 50 mr/peau; 
avec grille, chez enfant de 3 a 6 ans, environ 200 mr; 
la radioscopie faite 4 cette occasion est beaucoup plus 
dangereuse, puisque toute la surface du champ, c’est- 
a-dire pratiquement la région thoraco - abdominale, 
recoit alors 5000 & 8000 mr par minute. I] convient 
done de la limiter au maximum, en ne faisant que 
surveiller le déroulement de examen par des coups 
de sonde radioscopique. L’amplificateur de brillance 
doit trouver ici une de ses meilleures indications, d’au- 
tant plus que la surface restreinte de son champ n’est 
plus alors un obstacle. 


En conclusion, parmi les hémorragies intestinales 
constatées en quatre ans dans les services lyonnais de 
Pédiatrie, les deux tiers ont fait ’objet d’un lavement 
baryté. Dans ces observations, les polypes sont trés 
souvent représentés, ainsi que les invaginations et les 
entéro-colites. Mais les cryptogénétiques constituent 
la fraction la plus importante. 

Cette enquéte statistique appelle a notre avis trois 
remarques : 

une révision des dossiers des hémorragies crypto- 
génétiques, avec enquéte sur le devenir des malades, 
nous a fait apparaitre que beaucoup étaient en réalité 
des entéro-colites a signes radiologiques discrets; 

le lavement baryté garde tous ses droits dans 
invagination intestinale aigué, ot, sans  retarder 
Vintervention, il a toujours confirmé le diagnostic par 
des images caractéristiques; dans le tiers des cas, la 
désinvagination a été obtenue sur la table radiolo- 
gique et dans le huitiéme des cas l’intervention évitée; 

enfin, la rectocolite hémorragique ne doit pas 
étre considérée comme inconnue chez l’enfant, puis- 
qu’en quatre ans 4 Lyon il a été possible d’en observer 
au moins deux cas certains. 


(Travail de la Clinique Médicale Infantile {[P" Brry- 
HEIM| et du Service de Radiologie, Hépital Debrousse 
D' BéERAup|, Chemin Saint-Irénée, Lyon.) 


RESUME 


Les auteurs ont colligé 504 observations des services 
de pédiatrie et de chirurgie infantile des Hopitaux de 
Lyon et ont retenu 120 cas d’hémorragies intestinales 
dont 80 avaient été explorées par lavement baryté. 
Les polypes rectocoliques dominent l’étiologie ainsi 
que les invaginations intestinales dont toutes n’ont 
pas fait Vobjet d’un lavement opaque. Viennent 
ensuite les entéro-colites hémorragiques chez des 
enfants de 13 ans et trois cas de diverticule de Meckel. 
Enfin, en plus d’étiologies diverses, les 24 cas consi- 
dérés comme cryptogénétiques ont pu étre ramenés a 
7 par l’étude attentive des dossiers. I] existait trés 
souvent en effet de petites altérations de la muqueuse 
colique, méconnues lors de l’examen, mais qui témoi- 
gnaient de lésions minimes pouvant expliquer hémor- 
ragie intestinale. 
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DUPLICATION INTESTINALE DE LA PARTIE TERMINALE DU GRELE. 


(A. propos de deux observations.) 


Par M. JEUNE, J. MARION, CL. BERAUD, M. DAUDET et P. DEFFRENNE. 


Si les observations de duplication intestinale se 
sont multipliées dans la littérature mondiale ces der- 
niéres années, elles restent encore rares dans la litté- 
rature francaise. Nous avons eu loccasion d’étudier 
en détail un cas récent chez un enfant de 6 ans; ce 
cas appartient & la variété tubulée de ces duplications 
qui semble é¢tre la plus rare. Nous la rapprochons 
dune observation retrouvée dans les dossiers de la 
Clinique chirurgicale infantile du P" GUILLEMINET et 
qui a été mentionnée dans le mémoire de fin d’études 
du diplbme de radiologie de Pun de nous. Ces deux 
observations nous paraissent intéressantes par le fait 
quelles résument les deux variétés essentielles de 
duplication intestinale, ’une a forme tumorale appelée 
soit kyste entérogéne, entérokystome, soit kyste neuro- 
entérique (NEUHAUSER), Vautre Aa forme cavitaire 
creuse en liaison ouverte avec Vintestin gréle et qui 
mérite plus spécialement le nom de duplication intes- 
tinale (Gross) ou de dédoublement intestinal comme 
le veut DUHAMEL. 


RAPPEL ANATOMIQUE ET EMBRYOLOGIQUE 


Ces malformations ont été décrites dans la littéra- 
ture sous des terminologies multiples qui n’ont pas 
contribué a clarifier la question. C’est le grand mérite 
de Gross d’avoir su les unifier en leur attribuant une 
origine embryologique commune. 


Du point de vue topographique, elles s’étendent de 
la base de la langue jusqu’au sigmoide et au rectum. 
La plupart ont perdu toute connexion avec V’intestin 
et se présentent comme des formations kystiques avec 
une symptomatologie tumorale. Certains kystes média- 
stinaux peuvent méme trouver leur origine lointaine 
dans une duplication duodéno-jéjunale ainsi que le 
signale NeuHAUSER. La duplication s’accompagne alors 
plus fréquemment de malformations rachidiennes sous 
forme de rachischisis ou de vertébre surnumeéraire. 
Elles ressortissent alors aux kystes neuro-entériques 
de NEUHAUSER. Plus rarement, les duplications com- 
muniquent avec la lumiére intestinale constituant de 
veritables cavités annexes. C’est le cas en particulier 
de Yiléon, du colon ou du rectum, mais il faut signaler 
que Gross publie une duplication ouverte de l’intestin 
au niveau du duodénum chez une fillette de 13 ans. 


Du point de vue histologique, ces lésions sont carac- 
terisées par la présence de plusieurs couches de 
inuscles lisses entourant une muqueuse de type intes- 
tinal. Cette muqueuse sécréte des ferments digestifs 
Variables suivant le siége de la duplication, ce qui 
explique que certains kystes peuvent atteindre une 


taille considérable. Cette muqueuse comporte parfois 
des ilots hétérotypiques de type gastrique par exemple, 
ce qui entraine une tendance ¢rosive et la possibilité 
@Whémorragies analogues 4 celles de Vulcére : appa- 
rentes ou latentes avec anémie. 


Du point de vue embryologique, Lewis et THYNG 
développent une théorie diverticulaire basée sur des 
études systématiques de foetus chez le pore, le lapin 
et le chat. L’intestin, au cours de son développement, 
donnerait naissance a de nombreux diverticules micro- 
scopiques qui se résorbent pour la plupart. La persis- 
tance de Pun d’eux au cours du développement for- 
merait un kyste entérogéne. C’est la théorie de Brenner 
aux U.S. A., reprise par DUHAMEL en France, qui parait 
la plus séduisante malgré son caractére hypothétique. 
Vers la 5° semaine de la vie intra-utérine, le tube 
intestinal primitif s’obstrue par prolifération cellu- 
laire et se trouve alors représenté par un boudin plein. 
La vacuolisation normale reconstitue alors un tube 
unique. Une imperfection de ce processus détermine 
la malformation. Il peut s’agir soit d’une cavité fermée 
ayant perdu toute liaison avec la cavité intestinale, 
soit dune formation tubulée en étroite connexion 
avec lintestin. Toutes les variétés de liaisons mésen- 
tériques, mésentére commun ou mésentére individuel, 
sont ainsi facilement expliquées. 

Cette théorie explique un des aspects anatomiques 
caractéristiques de Vaffection : siége sur le bord mésen- 
térique, connexions intimes du point de vue vasculo- 
nerveux de la malformation et de Vintestin voisin, ce 
qui conduit le chirurgien a ne pas en tenter la dissec- 
tion, mais a préférer la résection intestinale et 
Vanastomose bout a bout de lintestin sain, toutes les 
fois que la chose est possible. 


Les signes cliniques peuvent évoquer de nombreux 
tableaux de pathologie thoraco-abdominale. Certains 
constituent des urgences néo-natales. D’autres se 
manifestent chez des enfants plus agés sous forme 
occlusive ou hémorragique. Parfois, c’est une tumeur 
abdominale qui domine le tableau clinique; dans 
d’autres cas, des troubles digestifs avec malnutrition. 
Aussi est-il vain de décrire une symptomatologie 
clinique; on considére habituellement que le dia- 
gnostic en est rarement posé avant VT intervention 
(SALMON). 

C’est le cas de notre premiére observation qui con- 
cerne une enfant de 2 mois, décédée dés son entrée a 
Vhopital avant qu’on ait pu pratiquer un geste chi- 
rurgical. 

Oss. 1. — Pio... Héléne, 2 mois, entrée le 23 mars 


1949, service du P" GUILLEMINET (1). 
Enfant née a terme, sans malformation apparente. 


(1) Nous remercions le P" GUILLEMINET de nous avoir 
autorisé A mentionner cette observation. 
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Développement normal pendant les deux premiers 
mois. Depuis le 19 mars 1949, hémorragies de sang 
rouge par l’anus, sans douleurs, sans vomissements. 
Les trois jours suivants, les selles sont normales. La 
veille de entrée a Vhopital, émission de sérosité par 
anus, absence de selle et cris de l’enfant. Pas de 
vomissements. A l’examen, il existe un gros ventre 
ballonné. Le toucher rectal est négatif. 

Radiographie ; matité abdominale de toute la partie 
droite de Vabdomen débordant dans la fosse iliaque 
droite, refoulement des anses intestinales vers la 
gauche. Distension de toute la partie droite de l’abdo- 
men. On note la présence d’une malformation verté- 





Fic. 1. ens 2 
de Vabdomen, refoulant les anses gréles. 


tebres dorsales (schéma en cartouche). 


brale associée au niveau des derniéres vertébres dor- 
sales avec vertébre surnuméraire a droite et rachis- 
chisis antérieur. Le 23 au soir, Venfant vomit et 
meurt dans la nuit. 

Vérification (D" Fournier) 
réguliére de Vangle iléo-cxeal 
néoplasique. 


tumeur polykystique 
mayant pas d’allure 


Nous sommes conduits a penser qu’il ne peut s’agir 
que dun kyste entérogéne méconnu dont les observa- 
tions publiées étaient fort rares en 1949. La situation 
iliaque droite et la malformation rachidienne des der- 
niéres dorsales sont en faveur de cette hypothése. 

Les complications hémorragiques et occlusives a 
manifestations brutales n’ont pas permis de _ tenter 
une intervention. Les clichés radiographiques sans 
préparation gardent cependant le témoignage d’une 
volumineuse tumeur du flane droit, refoulant les anses 
intestinales, associée & une malformation rachidienne 
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des derniéres dorsales, ainsi que l’a constaté Nevnay- 
SER dans de tels cas. 

Bien différente est notre deuxiéme observation, 
Elle concerne un enfant de 6 ans, au long passé patho- 
logique digestif et dont l’étude radiologique, réalisée 
par ¢tapes, conduisit 4 un diagnostic positif préopé- 
ratoire qui s’est révélé exact a Vintervention. 


Oss. 2. 
1960. 

Adressé dans le service du Pr Jeung, par le D" Anprig 
WeseR d’Evian, pour crises de subocclusion avec 
troubles nutritionnels et anémie. 


D... Jean-Michel, 6 ans, entré le 10 mars 
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Hélene, 2 mois. Opacité tumorale de la moitié supérieure droite 


Rachischisis antérieur des derniéres ver- 


Né a terme. Poids 4,500 kg. Pas de malformation 
apparente. Evacuation méconiale normale. 

A partir de Page de 5 mois, enfant présente des 
troubles digestifs avec alternatives de selles pateuses 
et liquides météorisme abdominal ayant évoqué la 
ceeliaquie pour laquelle il est soigné & Genéve par un 
régime spécial. 

Vers 15 mois, il accuse un gros retard pondéro- 
statural et il est & nouveau hospitalisé & Genéve ou 
on parle de mégacoélon. 

On supprime tout régime a l’Age de 18 mois, les 
troubles digestifs s’améliorent mais les selles restent 
liquides, enfant prend du poids et retrouve un déve- 
loppement normal. 

Il présente toujours des troubles du transit intes- 
tinal aux épisodes douloureux évoquant la subocclu- 
sion. En octobre 1959, il est de nouveau hospitalise 
a Genéve pour une crise abdominale avec paleur. 
La numération§ globulaire révéle une anémie a 
1560000 G. R., et un bilan radiologique, pratique a 
Institut radiologique du P" Sarrazin, conclut a une 
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« fistule entre le gréle et le cOlon, perméable dans les 
deux sens, avec segment hors circuit en amont de la 
fistule ». En raison de la persistance de la diarrhée 
et des douleurs abdominales, Venfant est confié au 
pr Jeune pour bilan et décision opératoire. 

I] s’agit, 4 Ventrée, d’un enfant normalement cons- 
titué, pesant 21,800 kg pour une taille de 108 cm. 
L’examen est négatif en dehors d’une distension abdo- 
minale qui s’exagére par intermittence. La numération 
globulaire est remontée a la normale a 4 450000 G. R. 


pour 8000 globules blancs. 


Un bilan radiologique est pratiqué en plusieurs 
étapes : 

L’examen sans préparation montre la présence de 
nombreux niveaux liquides de taille variable, prédo- 
minant dans la partie supérieure de abdomen. 

Le lavement baryté élimine le mégacdlon, mais 
décéle une mobilité anormale du cdlon transverse et 
du célon droit. En effet, suivant le degré de disten- 
sion colique, le cecum se trouve tantét sous le foie en 
réplétion, tantot sous la fosse iliaque droite en éva- 
cuation et insufflation. Cette mobilité anormale 
témoigne d’une insuffisance d’accolement du _ cdlon, 
rappelant le mésentére commun. II existe, par ailleurs, 
en dehors du cadre colique, une distension de certaines 
anses gréles contenant des selles liquides, donnant 
des niveaux hydro-aériques en position debout. On 
remarque, de plus, que les derniéres anses_ iléales 
remplies par lavement baryté sont normales. 

Le transit du gréle est beaucoup plus difficile 4 inter- 
préter et donne lieu & des conclusions moins nettes. 





Fig. 2. Obs. 2. D... Jean-Michel, 6 ans. Cliché sans prépa- 
ration ; volumineux niveaux liquides de la partie supé- 
rieure de abdomen en position debout. 


L’estomac s’évacue rapidement; le cadre duodénal est 
petit, mais la région pylorique est refoulée en haut et 
a gauche par une opacité arrondie qui parait étre une 
anse gréle dilatée, remplie de liquide. Les premiéres 
anses jéjunales sont normales. La traversée du gréle 
dure trois heures environ, et on note une certaine fra- 
mentation de la baryte dans les anses supérieures. Le 
serum glacé accélére le transit et aboutit 4 une impré- 


gnation du cadre colique surmonté de volumineuses 
distensions aériques d’anses gréles avec niveaux 
liquides en position debout. Ces anses, exclues au début 
de toute opacification barytée, s’imprégnent légére- 
ment 4 un stade tardif de V’examen. L’interprétation 





Fic. 3. Obs. 2. Lavement baryté. Colon mobile dont le 
cecum se trouve en position sous-phrénique droite. 
Mésentére commun. 


d’un tel phénoméne nous échappe et on pense a une 
sténose de la partie moyenne du gréle par anomalie 
congénitale. 

La révision du dossier par le P* JEUNE, aprés un cer- 
tain nombre d’examens biologiques qui ¢liminent 
Vinsuffisance fonctionnelle du gréle, aboutit aux con- 
clusions suivantes : 

1° Il n’y a pas de sténose duodénale et le cadre duo- 
dénal est normal. 

2° Il n’y a pas de signes caractéristiques de coelia- 
quie. 

3° Il n’y a pas de retard net dans la traversée du 
gréle, car le colon transverse est imprégné 3 h 35 aprés 
Vingestion de bouillie barytée. 

4° Dans la partie droite de Vabdomen, il y a 
permanence des images hydro-aériques. S’il y avait 
sténose du gréle et si la bouillie se diluait dans les 
anses en subocclusion chronique, on ne comprendrait 
pas quelle soit retrouvée en concentration normale 
dans le gros intestin aussi précocement. Le seul diag- 
nostic logique est celui de duplication intestinale. 

Ce diagnostic explique assez bien la scéne clinique : 
@une part, apparition dune anémie importante a 
Genéve, probablement due 4 une hémorragie dans la 
duplication, d’autre part, les crises de subocclusion, 
qu’on retrouve dans le service, suivies de débacles 
diarrhéiques importantes. 

On est conduit 4 confier enfant au D' Marion, car 
on ne voit pas d’autres possibilités de traitement que 
chirurgical. 

L’intervention est pratiquée le 8 avril 1960, aprés 
bilan préopératoire (P" agrégé J. Marion, Daubert ; 
AG. : M"* Huver). Grande laparotomie médiane. Dés 
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ouverture, on est frappé par un intestin trés dis- 
tendu, et lorsqu’on extériorise, on voit en dessous un 
gréle pelotonné de calibre trés réduit. L’extériorisa- 
tion en masse est d’autant plus facile qu’il existe un 
mésentére commun sans aucun accolement. I] faut 





Fic. 4. Obs. 2. Transit du gréle de durée normale. Le 
célon transverse est imprégné 3 h 30 aprés ingestion de 
baryte plus sérum glacé. Volumineux niveaux liquides 
du gréle. Légére imprégnation barytée de la duplication 
dans la fosse iliaque droite. 


détordre de trois tours de spire dans le sens inverse 
des aiguilles d’une montre, pour obtenir la disposition 
du mésentére commun avec le cecum en arriére et a 
gauche du mésentére. 

A partir du cxcum, on reconnait tout le cadre 
colique qui est au complet et normal. 

Le gréle que l’on explore alors a repris un calibre 
satisfaisant aprés détorsion, mais son calibre reste 
2 a 3 fois plus petit que Vintestin dilaté extériorisé 
en premier lieu. 

En remontant ce gréle, on arrive en un point situé 
a un métre environ de langle iléo-cecal, ot Vintestin 
distendu et jaunatre s’implante sur Vintestin normal 
qui reste accolé a lui sur 15 cm environ, en canon de 
fusil, séparé par un sillon incomplet. 

Cet intestin en dérivation est suivi sur toute sa 
longueur et son calibre est de plus en plus gros. I] se 
termine en cul-de-sac marqué de cicatrices étoilées. 
Il présente un mésentére propre aprés l’accolement, 
dont les vaisseaux sont congestifs et dont les gan- 
glions sont plus volumineux que ceux du mésentére 
normal. 

Résection du mésentére normal accolé et résection 
de tout l’intestin en déviation. Anastomose termino- 
terminale de Vintestin normal. 

Malgré des suites troublées avec acidose les premiers 
jours aprés Vintervention, le transit se rétablit au 
8° jour et enfant se léve le 10° jour; il quitte le ser- 
vice au 21° jour. Un transit baryté avant son départ 
montre la disparition des niveaux liquides et une tra- 
versée du gréle sensiblement normale. 

Deux mois plus tard, excellent état général, dispa- 
rition des troubles digestifs, prise de poids de 4 kg. 


Cette observation est la 4° duplication intestinale 
publiée en douze mois dans la littérature, depuis 
Varticle de HENNEMANN en 1959, ce qui prouve que 
Vaffection est de mieux en mieux connue. 

Certains caractéres méritent d’étre signalés : 

lage de l’enfant: 6 ans, alors que la plupart 
s’observent habituellement dans la premiére année de 
la vie (51 % avant 5 mois : GROss) ; 

- les dimensions de la duplication: 120 cm de 
longueur avec 2 cm de diamétre 4 lV’origine pour 5 cm 
a la terminaison; 

le siége iléal bas qui reste le plus fréquent pour 
Gross (19 sur 68); 

la communication large avec Jlintestin gréle, 
accolée sur 15 cm par un sillon incomplet, possédant 
ensuite un mésentére propre avec sa vascularisation 
autonome. 

Elle était tapissée d’une muqueuse du type intes- 
tinal et présentait des ulcérations nombreuses dont le 
fond était occupé par de véritables granulomes inflam- 
matoires. Sur les berges d’un de ces ulcéres ont été 
reconnus des amas de glandes de Brunner, témoignant 
d@’hétérotypies de la muqueuse vraisemblablement de 
type pylorique (D" LARBRE). 

Ces caractéres anatomiques permettent d’expliquer 
la scéne clinique : 

Les crises de subocclusion intestinale peuvent étre 
mises sur le compte soit de la compression du gréle 
par les anses dilatées, soit plus vraisemblablement 
d’un volvulus associé intermittent, favorisé par la 
disposition du mésentére commun. On sait, d’autre 
part, que le volvulus chronique du gréle peut étre une 
cause de troubles digestifs simulant la_ cceliaquie 
(GROSS). 

Les épisodes anémiques, dont plusieurs parsément 
Vévolution pathologique de cet enfant, sont expliqués 
par des hémorragies intestinales 4 Vintérieur de l’anse 
dilatée, a partir des ulcéres retrouvés sur la_piéce 
opératoire. Ces hémorragies peuvent échapper a I’exa- 
men clinique car, se produisant dans cette anse dilatée, 
elles prennent Vallure de _ véritables hémorragies 
internes. 

Quant au diagnostic radiologique, il est trop variable 
pour qu’on puisse édicter des régles fixes. 
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Fig. 5. Obs. 2. Piéce opératoire de résection. Duplication 
mesurant 1,20 m, accolée & son origine sur 15 cm 4 la 
partie moyenne de Viléon. Cette anse de calibre progres- 
sivement croissant se termine en cul-de-sac dilaté, émaillé 
de cicatrices étoilées correspondant a des ulcéres dune 
muqueuse de type pylorique. 


Ces duplications se présentent, en général, sous 
forme de tumeur abdominale refoulant les anses intes- 
tinales sur les clichés sans préparation. On _ pense 
volontiers alors & une tumeur de Wilms (SALMON). 
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Les troubles digestifs avec présence de niveaux 
liquides intestinaux constants 4a plusieurs examens 
doivent évoquer la possibilité d’une dérivation diges- 
tive. Cette dérivation peut rester en dehors du transit 
normal du gréle et on congoit que la baryte éprouve 
des difficultés & y pénétrer. Plus rarement, la mal- 
formation est facilement imprégnée de baryte comme 
dans un cas publié par Gross ot Vanomalie était le 
siege duodénal. 

Le lavement baryté nous parait étre examen de 
contraste A pratiquer en premier lieu. Il révéle la 
topographie colique et dépiste les défauts d’accole- 
ment du mésentére commun. 

Le transit du gréle doit étre effectué avec prudence, 
car il risque de compléter une subocclusion. Un index 
baryté de faible importance est habituellement sans 
danger et il permet d’apprécier la durée de la traversée 
de ’intestin normal. Son interprétation reste malgré 
tout difficile. 

Il convient de ne pas oublier d’explorer le thorax 
(kystes médiastinaux associés) et, surtout, la colonne 
vertébrale pour rechercher une anomalie des vertébres 
dont la fréquence pourrait atteindre 40 % dans cer- 
taines statistiques. 

La confrontation d’une scéne clinique atypique, 
parsemée d’épisodes subocclusifs ou anémiques et d’un 
examen radiologique bien conduit, doit permettre de 
faire le diagnostic préopératoire, ce qui fut le cas dans 
notre seconde observation. Mais il faut reconnaitre 
qu'il s’agissait d’une forme diverticulaire donnant une 
riche symptomatologie radiologique. 

La thérapeutique de telles malformations ne saurait 
étre que chirurgicale, Il peut s’agir de véritables indica- 
tions d’urgence chez le nourrisson en présence d’une 
scene tumorale ou occlusive. I] peut s’agir d’indica- 
tions 4 discuter plus posément chez le grand enfant. 

La conduite a tenir varie suivant le siege de la 
duplication. La résection est Vindication de choix 
toutes les fois qu’elle est possible. La dissection con- 
duit a des échecs en raison des connexions vasculaires 
intimes avec Vintestin normal. Signalons la marsu- 
pialisation du kyste, qui a permis & M. SaLmon de 
sauver une fillette au prix d’une fistule secondaire- 
ment tarie par la radiothérapie. 

Les résultats chirurgicaux apparaissent en constante 
amélioration. La mortalité opératoire de Gross passe 
de 27 % en 1939 4 18 % en 1946 et tombe pratiquement 
a zéro pour les cas opérés depuis cette date. 

Ces faits soulignent tout Vintérét qui s’attache a la 
connaissance de telles malformations dont le dia- 
gnostic préopératoire doit étre possible dans de nom- 
breux cas, étayé sur la clinique et la radiologie. 


RESUME 


Les auteurs rapportent deux cas de duplication 
intestinale dont la symptomatologie peut étre opposée 
sur plusieurs points. 

Le premier concernait un nourrisson de 2 mois 
présentant une importante distension abdominale avec 
hémorragies digestives, décédé avant tout geste chi- 
turgical. Les clichés montraient une volumineuse 
tumeur de la fosse iliaque droite, associée & une 
malformation des derniéres vertébres dorsales. 

Le second cas étudié plus en détail intéressait un 
enfant de 6 ans au long passé digestif, étiqueté soit 
celiaquie, soit mégacdlon, et caractérisé par des épi- 
sodes subocclusifs avec des poussées anémiques. Une 
étude radiologique minutieuse permit d’établir l’exis- 
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tence d’un mésentére commun, d’une traversée nor- 
male du gréle, et d’anses volumineuses en dérivation 
sur le transit digestif. Le diagnostic préopératoire de 
duplication intestinale fut vérifié a Vintervention. 
I] existait un volvulus partiel du gréle expliqué par le 
défaut d’accolement du cadre colique. La _ résection 
d’une anse gréle dédoublée de prés d’un métre de 
long, amena la guérison définitive de l’enfant. 


(Travail du Service d’Electroradiologie 
de V' Hopital Debrousse {D" BéErRaup], 
Chemin Saint-Irénée, Lyon.) 
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FAIT CLINIQUE : UN CAS DE RACHISCHISIS ANTERIEUR 
Par E. P. NAUDIN et V. CALVEL. 


Assurément, ce sujet n’est pas trés neuf. Mais, s’il 
est vrai que le rachischisis antérieur est signalé dans 
tous les ouvrages classiques, son interprétation radio- 





































logique peut exposer a de réelles difficultés. Cette 
malformation rare se traduit en effet par des images 
curieuses, insolites, auxquelles Teil n’est pas tou- 
jours accoutumé. 

Alors que le spina-bifida, son homologue sur lare 
postérieur, se présente dune facon fréquente, évi- 
dente, banale et bien souvent insignifiante, le rachis- 
chisis antérieur est plus difficile 4 individualiser et 
peut, dans certains cas, évoquer une affection trau- 
matique ou inflammatoire. En outre, sa localisation 
sur la portion maitresse, portante, de la vertébre lui 
confére une importance particuliére, en raison de 
son retentissement possible sur les disques adja- 
cents et de tous les troubles statiques qu'elle peut 
engendrer. 

Pour comprendre cette malformation, un_ bref 
rappel embryologique est nécessaire, autour de la 
protovertébre, se développent 6 points d ossification 

deux points postérieurs, a Vorigine de la partie 
postérieure de Tare neural; 

deux points moyens, a Vorigine de la_ partie 
antérieure de l’are neural, des apophyses costiformes 
et articulaires; 

deux points antérieurs, a Vorigine du_ corps 
vertébral. 

C’est évidemment le défaut de soudure sagittale de 
ces deux derniers points qui réalise cette malforma- 
tion, expliquant ainsi les aspects radiologiques que 
nous vous présentons. 


Il s’agit d’une malade de 30 ans, mariée, sans anté- 
cédents personnels, ayant un enfant d’un an. Sa gros- 
sesse et son accouchement furent normaux. 


Depuis 15 mois, elle présente des douleurs de 
la hanche droite. Celles-ci cédérent spontanément, 
Mais depuis trois mois. est apparue une douleur 
sacrée, médiane et latérale droite, sans irradiation 
dans le membre inférieur droit. Tenace, mais cepen- 
dant jamais nocturne, cette douleur est devenue 
violente, au cours d'une crise récente, durant quatre 
jours. Puis tout s’est estompé. Actuellement, la 
colonne est souple, PE. G. est bon. 

L’image des clichés standard est 4 premiére yue 
déroutante : des contours inhabituels, irréguliers, 
un vaste hiatus médian. La vertébre est légérement 
déclinée a droite (fig. 1). 

Sur le profil, le corps de la vertébre n’est pas 
homogéne. On constate un pincement des disques 
sus- et sous-jacents (fig. 2). 

On pourrait penser 4 un remaniement de la ver- 
tébre dont les contours sont peu nets. L’ensemble 
pourrait, & premiére vue, évoquer une spondylite 
ou un mal de Pott. 

Ce sont les tomographies frontales qui per- 
mettent de mieux analyser cette veriébre. Elles 
mettent en évidence l’existence de 2 masses laté- 
rales, nettement séparées et permettent d’affirmer 
le caractére congénital de cette image (fig. 3). 

Nous sommes donc ici en présence d’un rachis- 
chisis antérieur véritable, particuliérement accen- 
tué, mais relativement équilibré, si l’on peut dire. 
En effet, nombre de ces malformations sont incom- 
plétes et asymétriques, réalisant les types les plus 
divers de vertébres en coin, pouvant ¢tre a lorigine 
de scoliose cu de cyphose. 
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Ici, il n’en est rien, mais il est bien évident que les 
douleurs qu’accusait notre malade étaient dues aux 


discopathies sus- et sous-jacentes. Le rachischisis 


tiques ou des lésions discales. Leur diagnostic n’est 
pas toujours évident et justifie souvent Vemploi de 
la tomographie. 





Fig. 


nétait certainement pas étranger A la constitution de 
ces lésions discales. 

Latentes en elles-mémes, ces malformations congé- 
nitales sont done capables de retentir sur la physio- 
logie rachidienne et de favoriser les troubles sta- 


3. 


I] est important de les reconnaitre et de ne pas les 
confondre avec un mal de Pott. 

Il est d’autres cas simulant une fracture. On concoit 
Vintérét de ce diagnostic, tant sous langle individuel 
que médico-légal. 


INTERET DE LA PONCTION VENTRICULAIRE GAUCHE 
EN RADIOLOGIE CARDIO-VASCULAIRE 


Par J. GRAVIER, R. SCHLIENGER, R. N. VERNEY et Cr. DALLOZ. 


Lopacification des cavités gauches et de l’aorte a, dés 
le début de l’angiographie, posé de nombreux pro- 
blémes. En effet, si les cavités droites sont facilement 
mises en évidence soit par l’angiocardiographie vei- 
neuse, soit par la méthode sélective, les cavités gauches 
ne donnent souvent que des images difficiles 4 inter- 
préter en raison de la dilution du produit de contraste 
lors de son passage A travers les poumons et de la 
superposition possible d’images d’autres cavités ou 
vaisseaux. La chirurgie cardiaque demande actuelle- 
ment des précisions de diagnostic telles qu’il s’est 
révélé indispensable d’avoir des films aussi parfaits 
que possible, montrant non seulement le remplissage 
du ceur gauche, de l’aorte et de ses branches, et 
permettant étude des cavités et leur contour au cours 
des contractions cardiaques, mais mettant aussi en 
évidence les valves mitrales et aortiques en préci- 
sant leur fonctionnement. 

Pour avoir le maximum de contraste, il est logique 
de recourir & la méthode sélective et introduire direc- 
tement le produit de contraste dans les cavités gauches. 
Diverses techniques ont été proposées, utilisant soit 
la voie artérielle (cathétérisme rétrograde et méthode 
de SELDINGER), soit la ponction directe du coeur. 

Nous avons d’abord utilisé la voie artérielle, mais 
én raison du risque d’infection et d’hémorragie des 
artériotomies, des difficultés et la longueur des cathé- 
térismes faits par la méthode de SELDINGER, nous avons 
abandonné ces techniques pour rechercher une mé- 
thode plus simple et plus rapide. La ponction directe 


du ventricule gauche par voie apexienne semblait pou- 
voir nous donner satisfaction sur ces deux points, 
elle pouvait étre utilisée aussi bien chez le nourrisson 
que chez Vadulte, et elle sauvegardait les artéres 
susceptibles d’étre utilisées pour la chirurgie sous cir- 
culation extra-corporéale. 

Cest Brock qui, le premier, a employé en 1956 la 
ponction du ventricule gauche au niveau de la pointe 
du coeur pour mesurer les pressions dans le ventricule 
gauche et l’aorte dans les cas de rétrécissement aor- 
tique. I] détermine le point de ponction en repérant 
espace intercostal au-dessous du choe de la _ pointe, 
et enfonce une aiguille d’assez fort calibre suivant 
un axe passant par le 2° cartilage chondrosternal droit 
et faisant un angle de 35° avec le sternum. I] met 
accent sur la simplicité de la technique, Vabsence 
de troubles graves, et excellence des résultats obte- 
nus. Mais il n’utilise pas Vangiographie pour mettre 
la lésion en évidence. 

La méthode de Brock a été reprise ultérieurement 
par FLEMING, GREENE, Morrow, pour l’étude des affec- 
tions aortiques et mitrales. 

C’est cette voie apexienne que nous avons choisie, 
mais en nous servant systématiquement du repérage 
radiologique de la pointe et de l’axe du coeur. Nous 
pensions ainsi connaitre exactement le point de ponc- 
tion ainsi que langle de pénétration de Vlaiguille, 
éviter les fausses routes, les déchirures musculaires 
et limiter les possibilités de blessures des vaisseaux 
coronaires. 
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TECHNIQUE 


Le point primordial de la technique utilisée est le 
repérage radiologique de la pointe et de Vaxe du 
coeur. Le malade est en décubitus dorsal, les bras 
relevés au-dessus de la téte. On détermine, d’aprés 
une radiographie standard, le niveau de l’espace inter- 
costal ott se trouve la pointe. Ce point est matérialisé 
sur le thorax par une pastille plombée; les deux 
mamelons sont repérés de la méme facon et une fine 
lame métallique, qui donne l’orientation probable de 
l’axe du coeur, est appliquée sur le thorax. La radio- 
graphie est faite en inspiration, simultanément de face 
et de profil; les films développés, on peut, si néces- 
saire, rectifier les repéres et faire un nouveau con- 
trole radiologique. Aprés anesthésie locale, on ponc- 
tionne le ventricule au point donné, laiguille inclinée 
suivant Vaxe, sous surveillance de Jl électrocardio- 
gramme. Cette aiguille peut servir aussi bien au cathé- 
térisme et a la prise de pression qu’a Vinjection de 
la substance opaque. Pour langiographie, laiguille 
est reliée par un tuyau en plastique a une seringue 
métallique manceuvrée par un levier commandé au 
pied. La quantité de produit opaque est variable sui- 
vant l’age du malade, elle est réduite au strict mini- 
mum et on n’injecte guére plus de 40 cm*® chez un 
adulte. Nous utilisons toujours dans ce cas du vasu- 
rix 38. Les radiographies sont prises simultanément 
de face et de profil & une cadence déterminée suivant 
le type de Jésion présumée. 


INDICATIONS ET RESULTATS 


Nous avons pratiqué jusqu’a présent 105 ponctions 
ventriculaires gauches au cours desquelles ont été 
effectuées 91 angiocardiographies. Les résultats ont été 
bons ou méme excellents dans 70 cas (76 %), moyens 
dans 10 et mauvais dans 6, Le pourcentage important 
de bons résultats provient du fait qu’il s’agit d’une 
angiographie sélective donnant le maximum de con- 
traste la ot on désire mettre une lésion en évidence, 
sans que l’on soit géné par Vopacification d’autres 
cavités ou vaisseaux; d’autre part, sachant exactement 
le moment ot doit se déclencher la sériographie, il est 
possible de faire les radiographies & une cadence de 
6 clichés par seconde, ce quwil n’était pas possible de 
faire lorsque Vinjection était pratiquée dans les cavi- 
tés droites ou dans Vartére pulmonaire. Les causes 
ayant rendu les films illisibles proviennent soit d’une 
quantité insuffisante de produit opaque injecté, soit 
de la présence d’un trés gros shunt donnant une 
énorme dilution du produit de contraste. Dans 5 autres 
cas, il y a eu erreur technique avec injection soit de 
la cloison interventriculaire, soit du ventricule droit, 
soit méme de Voreillette droite. 

L’age de nos malades va de 3 mois a 65 ans et se 
répartit: ainsi 


TABLEAU 1 


NE Ey a aera 5 
ee SRE OO ANIS: 5 ono coe wewineeic 10 
DE NNN op cw go owt ce yale ss 11 
SO NN og 5-5/5 sine a wisie's Ss 6 = 19 
RS ae ee ee 27 
De Se BOOMS. vc dec es Fs a 5% Be 16 
Au-lessus de GO ams ..<.......0..5% 13 

| AIP ESOP Sean Snes ee ee 91 


Cette diversité d’age implique la diversité des indi- 
cations; celles-ci entrent aussi bien dans le cadre des 
malformations congénitales que dans celui des affec- 
tions aecquises. Le tableau IT résume les indications. 


TABLEAU II 


Affection — 
NG a eo hierar e bie toe hd Wigth sn bieore 13 
NGM RS ae ale vite lw ialaye sie. wa soew lds ss levy 8 2 
Affection valvulaire mitrale 26 
Affection valvulaire aortique 15 





UTS TST SG 1 





Transposition 2 
Coarctation 12 
Anévrysme de l’aorte .............. 1 
Anomalie de la crosse de l’aorte..... 1 
Maladie de Marfan ................. 1 
OOS EE oo a ee ee 10 
Affection médiastinale ............. 2 
PAUNRPORDERRIS alata a oye scre Nis gi Fane ere ha eid OO 1 
Affection coronarienne ............. 1 
Affection indéterminée ............. 3 

DT ED oe een em re ae 91 


La somme des renseignements recueillis par l’angio- 
graphie par ponction ventriculaire gauche est considé- 
rable, et nous donnons ici succinctement les remarques 
que nous avons pu faire au cours de notre expérience. 

Dans la communication interventriculaire (C. I. V,), 
cette méthode donne des résultats nettement supé- 
rieurs a ceux obtenus par voie droite. Elle montre 
@abord la localisation du défaut septal et il y a un 
certain intérét, du point de vue chirurgical, de savoir 
si, par exemple, il se trouve au ras des valvules; elle 
met, de plus, en évidence importance du shunt et, par 
conséquent, son retentissement sur ’hémodynamique; 
de trés petites communications peuvent étre rendues 
visibles par cette méthode ainsi que le montre l’obser- 
vation suivante. 


L. J., Agé de 21 ans, découverte d’un souffle 4 lage 
de 8 ans sans aucun signe fonctionnel. A l’examen, 
thrill précordial et parasternal gauche, souffle systo- 
lique de méme siége irradiant sous la clavicule gauche 
et dans le dos. A la radioscopie, gros coeur et poumons 
clairs, artéres pulmonaires normales. A_ l’électrocar- 
diogramme : axe normal, ni H. V.G. ni H. V.D. Aprés 
un repos de huit jours, on constate une diminution 
considérable de la séméiologie ausculatoire et on était 
arrivé a mettre en doute une cause organique. Le 
cathétérisme était lui-méme peu probant. 





V.G.S. VOL. 02 14,1 
V.45, 2. s Saee 
0. D. 14, 

V.D. 14,3 





Pression +28/0 4-5. Moyenne 10. 


L’angiographie faite par voie intra-ventriculaire 
gauche, avec une aiguille de 14/10 a q@illets latéraux, 
montre lV’existence d’une C.I.V. de trés petit calibre 
et ne débitant que durant la systole. Ce jet minime 
ne remplit que infundibulum et l’artére pulmonaire. 
Cette C.I.V. peut étre localisée en haut de la pars 
musculosa (fig. 1). 


Cet examen a donc pu prouver une lésion organique 
alors que la symptomatologie était réduite au mini- 
mum, 

Mais, dans certains cas, nous n’avons pu _ iocaliser 
le siége de la C.I. V. en raison de V’obliquité du sep- 
tum. Si, chez les jeunes enfants, on se trouve dans 
des conditions optima en raison de la verticalité du 
coeur, mettant le septum perpendiculaire A la direction 
des rayons, il n’en est pas de méme lorsque I’axe du 
ceur présente une obliquité marquée. Il est néces- 
saire, A ce moment-la, de mettre le malade en O. A.D. 
mais on ne peut prévoir d’avance le degré d’incli- 
naison et, de ce fait, on voit trés bien sur les films 
le shunt, mais on ne peut le localiser de fagon exacte. 

En ce qui concerne Vostium primum, nous wen 
avons pas une grande expérience en raison de la 
rareté de ces cas. L’angiographie ventriculaire gauche 
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doit permettre d’affirmer la fuite mitrale, mais 
cette éventualité est souvent difficile & démontrer 
du fait de la dilution du produit dans le ventricule 
gauche, et aspiration dans Voreillette droite dé- 
viant le shunt. L’examen permet d’affirmer l’insuf- 
fisance mitrale mais non pas d’apprécier l’impor- 
tance de la fuite. De plus, le diagnostic entre 
ostium primum et canal atrioventriculaire reste 
difficile. 
Cest dans la pathologie acquise du coeur que l’on 
trouve les indications les plus intéressantes de 
langiographie par ponction ventriculaire. Car elle 
permet non seulement de mettre en évidence les 
cavités, mais elle montre le jeu des valvules. 
L’anneau mitral est parfaitement visible: de face, 
il se présente, en diastole, sous la forme d’un ovale 
clair légerement oblique qui disparait au cours de 
la systole. Les inclinaisons craniales sont parfois 
utiles pour mieux le mettre en valeur. De profil, il 
gio- dessine une courbe convexe vers le bas en diastole 
idé- et légerement convexe vers le haut en systole, Sil 
rues existe une fuite, on pourra non seulement faire la 
isis preuve du passage de la substance opaque du ven- 
Vv). tricule gauche dans Poreillette gauche, mais on 
apé- pourra aussi déterminer sa localisation. Or, les dif- 
mk ficultés cliniques sont importantes lorsqu’il faut 
ae apprécier la part du rétrécissement mitral et celle 
rai de Vinsuffisance mitrale (I. M.) lorsque les deux 
ATH: séméiologies sont associces, Du point de vue chirur- 
par gical, cette appreciation est importante puisqu’il est 
rue; possible dintervenir directement sur les valvules. 
lues 
ser- 
Fic. 2. — I. M. par rupture de cordage de la petite valve. 
A. C. G. par ponction ventriculaire gauche, a aide de 
"Age 2 aiguilles. Visibilité de la fuite mitrale précipitant le 
nen, jet contre Vinfundibulum aortique. Opacification de 
sto- VO. G. de densité nettement plus importante que celle 
iche de Vaorte. 
jons 
sar- 
pres toujours donné satisfaction, et les lésions que nous 
tion avons déterminées par Vangiocardiographie ont été 
tait retrouvées par le chirurgien au cours de l’opéra- 
Le tion. Suivant les cas, nous employons soit la ponc- 
tion ventriculaire gauche seule, soit la ponction 
ventriculaire gauche couplée avec une ponction de 
Poreillette gauche ou un cathétérisme droit, Pour 
la ponction du ventricule gauche, nous employons 
toujours, en cas dl. M. probable, une aiguille 
bouchée au bout et 4 q@illets latéraux. 
Nous apprécions l’importance de la fuite selon le 
moment ot. se fait le remplissage du _ ventricule 
ste gauche par rapport au moment ot apparait l’opaci- 
ae fication de laorte, selon le degré d’opacification de 
ibre Poreillette gauche et selon l’importance de la dila- 
ime tation de Voreillette gauche. La souplesse du plan- 
ire. cher mitral peut étre déterminée sur les films : 
ars inertie de ’anneau si les valves sont rigides, mobi- 
lité si elles sont souples. La localisation de la fuite 
que permet d’en prevoir le type anatomique : en cas 
nie dI.M. annulaire, il existe un ventricule gauche 
élargi, une oreillette gauche dilatée et, surtout, un 
iser aspect diffus du passage de Vopacifiant; V’I. M. com- 
sep- missurale montre sur les films de face, une fuite 
ans dans la partie inféro-interne en cas de fuite posté- 
du rieure, et supéro-externe en cas de fuite antérieure. 
Hion Fic. 1. C.1. V.-A.C. G. par ponction ventriculaire gauche Dans I'l. M. valvulaire, il existe des calcifications 
du montrant le passage de Vopacifiant, au niveau d’un défaut sur une valve inerte. 
ces- Septal de petite dimension, et le remplissage de V’infun- Nous rapportons ici l’observation assez curieuse 
D. dibulum et de Vartére pulmonaire. dune I. M. probablement traumatique. 
cli- M. G. agé de 52 ans, ayant présenté, il y a sept ans, 
-~ Jusqu’a ces derniéres années, Vangiocardiographie était des malaises et des vertiges apparus brusquement 
cte. décevarite, et méme sa valeur était mise en doute, dans 2Pres ¥ effort violent au cours de son travail. On ne 
nen le diagnostic des wnitrene par SOLOFF et Mac pe “i note aucune manifestation cardiaque ou rhumatismale 
. da technique que ' EDEL Beh Re RI IOS Pn Si NED dans ses antécédents. Les examens ultérieurs ont mon- 
che jue nous employons nous a_ pratiquement tré lorigine cardiaque de ces troubles: gros souffle 
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systolique apexien, thrill modéré, arythmie complete, 
signes d’insuffisance cardiaque. 

L’angiographie a été réalisée par ponction ventri- 
culaire gauche, a l’aide de deux aiguilles, car il fal- 
lait avoir un débit suffisant par rapport au shunt que 
nous pensions étre considérable, et il nous semblait 
moins dangereux de ponctionner avec deux aiguilles 
fines plut6t qu’avee une aiguille de plus gros calibre. 
Cet examen a été parfaitement bien supporté, et les 
films montrent une fuite mitrale trés importante 
(grade 3) qui, de profil, peut étre située comme se 
faisant au ras de la valvule mitrale, probablement 
par rupture de cordage de la petite valve, et précipite 
le jet contre Vinfundibulum aortique en haut et en 
avant par un mouvement tourbillonnaire qui, partant 
done de la grande valve, butte contre infundibulum 
aortique et remplit ainsi progressivement loreillette 
gauche (fig. 2). Cette oreillette gauche est trés bien 
contrastée en fin d’injection. De face, la valve mitrale 
est bien visible, elle est mobile puisque la zone claire 
annulaire apparait en diastole et disparait en systole. 
Cet aspect angiographique confirme les jets-lésions 
observés anatomiquement. 


Dans le rétrécissement aortique (R. A.), les mesures 
de pression dans l’aorte et dans le ventricule sont 
indispensables au chirurgien, et la ventriculographie 
apporte les données anatomiques. Au cours de la ponc- 
tion ventriculaire gauche, ces deux examens sont cou- 
plés et les courbes de pressions ainsi que la courbe 
de retrait sont enregistrées avant la sériographie. On 
a done ainsi le maximum de renseignements dans une 
affection ot examen clinique est souvent déficient. I 
est en effet particuliérement difficile de différencier le 
R.A. valvulaire du R.A. sous-valvulaire, et le pro- 
bléme se complique encore par la possibilité de forme 
de sténose sous-orificielle fonctionnelle et de pseudo- 
sténose aortique par hypertrophie musculaire diffuse. 
Or, la ventriculographie semble apporter des préci- 
sions anatomiques non seulement sur l’état des valves, 
mais aussi sur le siége du rétrécissement. Dans le R. A. 
valvulaire, on n’obtient pas le jet habituel a la sténose 
pulmonaire, mais un aspect en fumerolle qui semble 
da au fait que la pression moyenne aortique est nette- 
ment plus élevée que la pression moyenne pulmonaire 
poststénotique; les valvules aortiques elles-mémes sont 
trés remaniées et on ne voit pas habituellement l’aspect 
en dome. L’imprégnation de Vaorte est relativement 
faible. Le rétrécissement aortique peut se traduire 
aussi par un plancher rigide avec des valves calcifi¢es 
et absolument immobiles. 

Nous avons étudié les images que donne le rétré- 
cissement sous-valvulaire au cours de Vangiographie 
ventriculaire, faite chez un malade de 42 ans. Sur les 
films, on voit parfaitement se remplir un ventricule 
gauche de taille moyenne a parois trés musclées. On 
peut constater, surtout de profil, que le plancher aor- 
tique est normal mais qu’il existe, 4 1,5 cm au-dessous, 
un rétrécissement et une barre fibreuse qui forment 
un véritable anneau. Ce malade a été opéré sous circu- 
lation extra-corporéale et sous hypothermie profonde 
(D' Micuaup), et par ouverture de l’aorte presque 
jusqu’a son insertion sur le ventricule gauche. Le 
chirurgien remarque que les valvules sont absolument 
normales; aprés les avoir réclinées, il voit parfaite- 
ment, 4 1 cm au-dessous d’elles, un diaphragme fibreux 
circulaire percé d’un orifice médian. Une résection a 
été faite au niveau de sa ligne infundibulaire. On a 
done constaté que la lésion observée de visu était 
rigoureusement identique a celle que montrait Vangio- 
graphie. 

Un cas de rétrécissement aortique infundibulaire, 
chez un malade de 18 ans, a montré un chenal ¢troit 
et contourné allant de la cavité ventriculaire au plan 
valvulaire. Ce défilé semble s’élargir partiellement au 
cours de la diastole. La courbe de retrait, obtenue par 
cathétérisme par VDaiguille de ponction, confirme les 
renseignements obtenus radiologiquement et met en 
évidence Vexistence dune chambre intermédiaire a 
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pression systolique aortique et a pression diastolique 
ventriculaire gauche. 

Signalons qu’en cas de R.A. la cavité ventriculaire 
est petite et le muscle trés épais, ce qui rend quelque- 


fois difficile la ponction et, chez un malade, nous 
avons dt, aprés une ponction blanche, recourir a |g 


méthode de SELDINGER pour faire Vangiographie. Nous 
avons aussi remarqué que les artéres coronaires sont 
particuligrement bien visibles et bien souvent leur 
diamétre est nettement augmenteé. 

En ce qui concerne l’aorte, c'est toute sa pathologie 
qui peut étre ¢tudiée par la ventriculographie. Mais 
cest dans le diagnostic de canal artériel et de la 
sténose de l’isthme que les résultats nous ont semblé 
les plus intéressants. 

Lorsqu’il existe un canal artériel, 
parfaitement de face et de profil, le remplissage de 
Vartére pulmonaire a partir de laorte et, en détermi- 
nant la localisation du shunt, on peut différencier Je 
canal de Ja fenétre aortico-pulmonaire. 

L’angiographie par voie droite nous avait déja donné 
de belles images de coarctation. Mais, dans quelques 
cas, le résultat était discutable et les voies collatérales 
n’étaient pas toujours mises en valeur. Chez le malade 
suivant, nous avons pu refaire une angiographie par 
ponction ventriculaire gauche quelque temps aprés 
une angiographie veineuse, et nous donnons ci-dessous 
les résultats de ces deux examens : 


les films montrent 


B. S., agé de 12 ans, présentait cliniquement un syn- 
drome de coarctation. L’angiographie veineuse montre, 
dés le début de linjection, un systéme veineux extré- 
mement riche et anastomotique de tout le creux sous- 
claviculaire gauche. Au temps du lévogt ramme, il existe 
manifestement une anomalie aortique qu’ on ne peut 
préciser. De profil, on a See geno qu’il existe une 
interruption compléte de Paorte, mais on ne peut loca- 
liser ot siége le bout supérieur de la sténose; de face, 
il semble que la crosse soit entiére et qu’il existe 
simplement une sinuosité au niveau de la partie ini- 
tiale de aorte descendante. 

La ventriculographie faite par ponction ventriculaire 
gauche montre parfaitement une aorte de gros volume 
avec une dilatation de son segment initial; l’on voit se 
dessiner la sténose de Visthme qui est exactement a sa 
place habituelle juste au-dessous du trone sous-clavier 
gauche. Cette sténose est perméable et parait extréme- 
ment courte. Le segment inférieur est lui-méme bien 
visible, son extrémité supérieure est légérement renflée 
en massue. Une volumineuse circulation de suppléance 
apparait sur les derniers films de la sériographie. 


Cette technique a donné des résultats intéressants 
chez un malade présentant un syndrome de Marfan, car 
elle a permis de mettre en évidence a la fois la malfor- 
mation de Vaorte et Vinsuffisance mitrale associée. 

Rappelons que les artéres coronaires sont souvent 
visibles sur les films, et nous avons déja remarqué que 
leur image est particuliérement nette s’il existe un 
rétrécissement aortique. Mais nous ne pensons pas que 
lon puisse utiliser cette technique pour une corono- 
graphie, en raison de la superposition de l’image du 
ventricule gauche opacifié qui masque en partie les 
branches de l’artére coronaire. 


Pour terminer, nous examinerons briévement la 
question de la ventriculographie chez les nourrissons. 
Nous avons pu faire cet examen chez 5 enfants de 


moins de un an sans observer le moindre incident. 
Chez ces congénitaux, deux cas peuvent se présenter : 

ou il s’agit d’un probléme d’urgence et l’angio- 
graphie ventriculaire gauche permet de_ trancher vil 
existe un canal artériel ou une communication inter- 
ventriculaire, lorsqu’on se trouve en présence dune 
hypertrophie ventriculaire gauche et d’un souffle; elle 
permet d’apprécier, en plus, Pintensité du shunt; 

ou sil s’agit dun enfant bleu chez qui la lon- 
gueur de l’examen est un facteur de gravité; la ventri- 
culographie a lavantage d’étre une méthode rapide et 
montre chez ces petits malades aussi bien la transpo- 
sition quwune angiographie veineuse. 
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INCIDENTS ET ACCIDENTS 


Au cours des 106 ponctions ventriculaires gauches 
et des 91 angiographies, nous n’avons eu a déplorer 
aucun décés. Les incidents eux-mémes sont rares ou le 
plus souvent sans gravité. Ce sont d’abord des modi- 
fications de Vélectrocardiogramme : les extra-systoles 
sont fréquentes au moment de la ponction et au mo- 
ment de Vinjection de la substance opaque; elles 
sont soit isolées, soit en salves, mais n’ont quwun 
caractére transitoire. 

A cing reprises, nous avons provoqué une injection 
partielle du muscle cardiaque ou de la cloison, sans 
aucun signe a l’électrocardiogramme, ni aucune réac- 
tion du malade. La substance opaque disparut d’ail- 
leurs deux heures aprés, ainsi qu’en fit foi le controle 
radiologique. 

Nous avons constaté trois pneumothorax dus au fait 
que nous laissions en place Vaiguille d’anesthésie pour 
faire un 2° contrdle radiologique. Ce qui s’est avéré 
inutile par la suite. 

Trois malades ont présenté un hémopéricarde, dont 
un a di ¢tre ponctionné et les deux autres se sont 
résorbés spontanément. Dans ces trois cas, nous aviens 
utilisé des aiguilles de gros calibre et nous pensons 
qvil vaut mieux se servir, pour Vinjection de la sub- 
stance opaque, de plusieurs aiguilles fines plantées 
dans le ventricule gauche (technique de la « pelote 
d@épingles »). 

Un seul cas d’iodisme a été observé chez un malade 
ayant développé un état de choc sans modification de 
rélectrocardiogramme et qui a disparu avec une injec- 
tion d’hydrocortisone. 

Signalons que les vérifications peropératoires mon- 
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traient qu’en général les points de ponctions étaient 
invisibles. 

Tout en mettant l’accent sur la bonne tolérance de 
cet examen, nous estimons qu’il doit étre proscrit sil 
existe une altération myocardique grave, une ectasie 
ventriculaire, ou si le malade est soumis a un traite- 
ment anticoagulant. 


CONCLUSIONS 


L’angiographie par ponction ventriculaire gauche 
nous semble apporter un progrés. appréciable dans 
étude des cavités gauches et de laorte. Les images 
bien tranchées, obtenues par cette inéthode, facilitent 
grandement la lecture des films. Cette méthode est 
applicable 4 tout age et, en particulier, aux nourris- 
sons. Elle préserve au maximum le malade du danger 
@irradiation aux rayons X, car elle n’a besoin d’aucun 
secours de la radioscopie. C’est une technique rapide 
puisque toutes les opérations peuvent étre faites en 
moins dune demi-heure. Elle nécessite une faible 
quantité de liquide opaque et l’examen est en général 
bien supporté par les malades. Elle peut étre couplée 
au cathétérisme dans les affections ot il est nécessaire 
de faire une étude hémodynamique. Enfin, elle ne 
demande pas d’anesthésie générale sauf chez le trés 
jeune enfant, ce qui permet de controler facilement les 
réactions du malade. Cette exploration sélective amé- 
liore done considérablement les possibilités diagnos- 
tiques. 


(Travail de la Clinique Cardio-vasculaire |P" FROMENT, 
P’ agrégé Gonin], ef du Service de Chirurgie thora- 
cique {P" agrégé MicHaup, P* agrégé SauBIER).) 


UTILISATION SYSTEMATIQUE EN RADIODIAGNOSTIC DIGESTIF 
DE LA RCNTGEN-CINE-TELEVISION 


Par P. SERPANTIE, R. CARLOT, C. 


Quelques bandes cinématographiques. 

Cette technique radiologique récente, mais déja étu- 
diée, codifiée, est passée rapidement de l’ére des pion- 
niers, ces six derniéres années, a Vére des utilisateurs, 
pratiquement depuis le début de l’année 1960. L’élec- 
tronique fait des progrés trés rapides et nous pensons 
que bient6t les insuffisances actuelles seront résolues; 
mais alors, c’est d’une refonte compléte de la radio- 
logie qwil s’agira, avec des possibilités telles que l’effa- 
cement des images fixes, étudié par le D" MALvolsin. 
Et, pendant cette phase transitionnelle, les appareils 
existants doivent ¢tre utilisés avee profit pour une plus 
grande efficience du radiodiagnostic. 

Parmi les pionniers, nous citerons, en France : CHk- 
RIGE, Daian, Noix, PoRCHER, PRoux et TRUCHOT. 

Le travail de ces médecins associé A deux perfec- 
tionnements techniques capitaux récents ont permis de 
rentrer dans Vére des utilisateurs. En effet, Vappari- 
tion de tubes de diamétres supérieurs & 15 cm et dont 
le pouvoir amplificateur est voisin de 3000 d’une part, 
les progrés du tube Vidicon de télévision d’autre part, 
permettent actuellement d’effectuer par cette méthode 
l'ensemble du radiodiagnostic conventionnel. Dans 
notre région, ce sont les équipes radiochirurgicales du 
P® MaLLet-Guy et du Pr Santy qui ont réalisé les pre- 
miéres installations radiotélévisées. 

Cest done opinion de simples utilisateurs que nous 


BONNET et O. BOLZE (Saint-Etienne). 


vous donnons, avec nos tatonnements, nos mises au 
point, nos difficultés actuelles. 

D’autres plus compétents, médecins ou ingénieurs, 
ont déja décrit les différents appareillages, nous indi- 
querons seulement les marques pour fournir une étude 
plus précise. 

Nos conditions de travail sont défavorables, pas 
@hospitalisation, locaux exigus, un seul poste de radio- 
diagnostic du tube digestif fonctionnant dans cette dis- 
cipline cing heures par jour et quatre heures pour le 
reste de la radiologie. Plusieurs médecins se succédant 
sur ce poste dans la semaine, et plusieurs équipes de 
manipulateurs-infirmiéres. 

Depuis six mois, nous utilisons un amplificateur de 
brillance 16 cm Thomson-Houston, dont le gain est de 
ordre de 3000, avec optique rotatif C. G. R. Il est 
employé systématiquement pour tous les examens du 
tube digestif, nous avons effectué progressivement un 
abandon complet de la radioscopie conventionnelle. 

Nous utilisons aussi actuellement la scopie pulmo- 
naire télévisée, mais elle n’a d’intérét que pour exa- 
miner une zone précise, hile, région sus- et sous- 
claviculaire, base; sur une image connue, elle per- 
met, en variant l’intensité et la pénétration, d’obtenir 
des renseignements guidant la recherche étiologique. 
Il vy a intérét a travailler sans grille, faible tension 
pour le parenchyme, avec grille pour le hile. L’image 
obtenue est trés précise. 
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Tout ce qui a été dit sur la qualité de image vue 
par rapport a la scopie conventionnelle est trés juste, 
son champ limité demande une certaine accoutumance 
et nécessite de procéder de fagon trés systématique a 
examen. Par exemple, pour l’estomac, surveillance 
de la traversée cesophagienne, en O.A.G., en deux 
étages, puis cliché couche mince de V’estomac de face, 
examen de la région oeso-cardio-tubérositaire en accen- 
tuant 1’O. A.D. pendant la fin de Vingestion-examen de 
la face postérieure, puis antérieure de l’estomac, enfin 
P.C., antre et duodénum. 

Au lieu de promener l’ceil, on proméne l’amplificateur. 

Lorsque V’image de l’amplificateur est difficile a 
interpreter, nous faisons sur la zone suspecte une 
bande de film : 10 m en moyenne, 16 m/m. 

Bien entendu, nous faisons les clichés convention- 
nels. Nous sommes généralement décus par rapport a 
ce que nous avons déja vu. La sécurité de l’examen se 
passe entre Vampli et le cinéma. Le cliché n’est qu’un 
témoin. 

Cette obligation de prendre des clichés au cours de 
examen nécessite un éloignement ampli-malade d’en- 
viron 6 cm, qui a deux inconvénients : légére augmen- 
tation des doses, diminution du champ de l’amplifi- 
cateur. 

Depuis début septembre, nous reprenons l’image de 
Vamplificateur par une chaine de télévision (C. F. T. H.) 
industrielle de 625 lignes, ce qui, sans améliorer ni 
détériorer la qualité de ’image, donne un confort visuel 
beaucoup plus grand. Le contraste est excellent, image 
étudiée est de 27 cm de diamétre (récepteur 43 cm), 
située a un endroit fixe, elle ne nécessite pas de con- 
torsions, d’ot confort physique. 

Enfin, confort moral, car examen peut étre suivi 
par plusieurs médecins, soit dans le méme local, soit 
dans des locaux éloignés. 

A cet effet, nous avons installé un deuxiéme récep- 
teur dans un bureau médical ot travaille le radiologue 
qui, ce jour-la, n’effectue pas le radiodiagnostic, le col- 
loque s’établit ainsi pendant l’examen entre l’acteur et 
le spectateur, le spectateur peut étre aussi le médecin 
traitant ou spécialiste du sujet examiné. 

Les constantes utilisées sont les mémes que 
Vamplificateur seul. 

Sur le plan technique, pour le roentgen-cinéma, nous 
avons essayé différentes pellicules : 


pour 


Négatif . Kodak Tri X 200 ASA. 
Inversible.. Kodak Plus X 50 ASA 19 DIN. 
Inversible.. Kodak Tri X 200 ASA 25 DIN. 


Ferrania 37 400 ASA 27 : DIN. 

La Tri X est réguliére, donne assez de grain et pré- 
sente une bonne sensibilité. La Ferrania 37 présente un 
grain plus fin et nous semble plus contrastée pour la 
méme sensibilité que la Tri X, nous n’avons pas trouvé 
la différence de 200 & 400 ASA. 

La Plus X a un grain extrémement fin mais, vu sa 
faible sensibilité (50 ASA), ne peut étre utilisée que 
dans l’étage sus-diaphragmatique. 

Nous travaillons toujours en inversible, on se rap- 
proche plus de la scopie et le tissu pulmonaire est 
plus agréable a voir en clair qu’en sombre. 

Le noir est plus sensible que le blane aux demi- 
teintes, et le grain est moins génant, il faut done voir 
Vorgane qui bouge en noir. 

Avec un 4 Kénos, nous utilisons 100 kV (géné par une 
grille de rapport 8 seulement). L’augmentation de ten- 
sion permet un gain de mA et une homogénéisation 
sus- et sous-diaphragmatique. 

Les irradiations sont done faibles. Le rythme est de 
16 ou 24 images a la seconde. Les expositions sont 
précisées par une cellule photo-électrique et, en modi- 
fiant les mA, nous rattrapons la luminosité lors des 
différentes positions. 

Pour 16 images-seconde : 10 m de film 1 mn 20 s 

Pour les examiner, nous avons un projecteur fran- 
¢ais, permettant marche avant, marche arriére, varia- 
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tion de vitesse et arrét sur l’image. Ces dispositions 
sont indispensables pour pouvoir analyser correcte- 
ment les séquences. 

Dans l’état actuel, Vintérét du cinéma est fortement 
diminué par la longueur du développement en inver- 
sible, il faut envoyer la pellicule vers Paris et attendre 
le retour six 4 dix jours. Il est certain qu’avec l’aug- 
mentation du nombre des usagers du reentgen-cinéma 
des installations régionales se feront. 

Le film que nous avons présenté peut étre intitulé 
film d’essai, c’est un groupement de bandes, bonnes 
ou mauvaises, prises au cours des six derniers mois 
pour analyser soit les émulsions, soit les constantes 
aux différentes régions et, enfin, évoquer rapidement 
Vintérét du cinéma et de la scopie télévisée (dont il 
nest qu’un faible reflet). 

Les zones électives d’intérét cinématographique 
nous paraissent : le pharynx, loesophage, la jonction 
cardio-tubérositaire, Pangulus, la région antro-pyloro- 
bulbaire surtout aprés morphine, le cadre duodénal. 
Enfin, les gastrectomies sont une indication impérieuse 
du reentgen-cinéma. 


CONSTANTES 
Rentgen-cinéma. Rentgen-télévision. 
Grille 8; focus-ampli 96 cm. 


Cinéma TV 
kV mA nee kV mA (1) 
DRAW IIK seo oni oe oes 100 3 18 90 | 0,5 
(Esophage 
S es, Re ..| 100 12 26 «|| 90 1 
UC Saas 100 4 16 || 90 | 1 
Cardia..... ... ...) 100 |}4a6] 16 || 90 | 1 
|| Antre : | | 
nee ee | 16 
Estomac... walls 100 9 | 16 90 1 15 
De prowl... 5.5. | | 2 
| | | 
ia | | } 
| Colon | 
sigmoide oblique.| 100 11 18 
cecum com- 
i pression ....... 7 18 90 | 1,5 
| 
yeteno .<...........] BO 4,5 16 90 1 


(1) La lecture sur Vappareil est majorée de 
1,5 mA pour charge de cable. 


Pour la rentgen-télévision : Vimage est en positif 
(poumons clairs, os et tube digestif imprégné sombre). 
L’image négative est sans intérét, la saturation des 
bords, due au blane des viscéres opacifiés, s’ajoute aux 
inconvénients relevés pour le cinéma. 

L’image donnée par l’amplificateur est entiérement 
reprise et agrandie en 27 cm, done deux fois par rap- 
port & la scopie conventionnelle. Pour couvrir le champ 
au maximum, il y a intérét a éloigner l’ampoule de 
rayons X. Nous avons adopté la distance 96 cm anode- 
couche sensible de l’ampli, ce qui parait un ¢loigne- 
ment suffisant pour utiliser au maximum la surface de 
l’ampli et ne pas étre géné par la grille focalisée. Cette 
distance est fixe debout, variable couché suivant |’épals- 
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seur du sujet, la distance tube-table étant fixe de 54 cm. 
Lraccouplement tube-ampli est absolument nécessaire. 

Nous avons choisi la tension 90 kV, car elle nous 
permet d’utiliser les foyers 0,3 et 1, sans nécessiter de 
rotation de l’anode. 

Vu l’agrandissement de l’image et la précision de la 
transmission par la télévision, il y a intérét a tra- 
yailler avee un foyer de 0,3 ou 1. 


‘f Deéglutition : parésie récurrentielle ; 
asvmétrie de la bascule de lépiglotte, 
Grille 8; Tri X Kodak; inversible 80 kV, 
3 mA. 

ll. — Q£sophage: diverticule épibron- 
chique, visible a Vingestion. Grille 8; 
Tri X Kodak; inversible 85 kV, 5 mA. 

Ill. Reflux wsophagiens par scléroder- 
mie: reflux rythmés par respiration; 
atonie de Voesophage. Grille 8; Plus X 
Kodak; inversible 92 kV, 12 mA. 

IV, Ulcére sous-cardial : grille 8; Tri X 
Kodak; inversible 90 kV, 5 mA, 

V, Antre : sous-morphine; image d’ad- 
dition de Vangulus permanente mais va- 
riant de forme; passages antraux brefs; 
inexpansibilité des contours; De: néo de 
lantre. Histo: épithélioma trés atypique. 
Grille 8; Tri X Kodak; inversible 100 kV, 
9 mA. 

Tache centrale ampli, bien visible. 


Pour obtenir une bonne image, il faut diaphragmer 
de facon précise sur le champ de l’amplificateur (car 
évidemment il y a une amplification du rayonnement 
secondaire), et surtout que le champ couvert par l’am- 
plificateur ne déborde pas le corps humain, car il y a 
une saturation trés désagréable (difficulté pour larynx 
profil, face antérieure estomac, arthrographie gazeuse 
du genou). 

Le champ de 16 cm est trés suffisant pour pharynx, 
esophage, estomac, duodénum, utérus. [1] est juste 
suffisant pour lintestin gréle et le célon (ampli de 22 
doit étre plus satisfaisant, mais pour celui-ci, pro- 
bleme du contraste, dose intégrale plus importante a 
étudier, en dehors du prix de revient plus élevé). 

D’autre part, ’agrandissement sera de 22 & 27, donc 
1,25 au lieu de 2. 

Nous avons une tache centrale sur notre ampli, 
genante au cinéma, qui a disparu des nouveaux tubes, 
par un artifice électronique. 

Les appareils que nous utilisons sont au point pour 
le fonctionnement continu, nous n’avons eu aucun arrét 
Vamplifieateur. Une seule panne bréve de télévision 
due & une soudure défectueuse dans la caméra. 


I] nous suffit de citer CHERIGIE pour exprimer ce que 
nous a apporté la reentgen-télévision. « L’examen radio- 
scopique, qui, au cours de ces derniéres années et avec 
juste raison, avait été de plus en plus critiqué, reprend 
actuellement tous ses droits, il tend méme a devenir 
l'acte primordial de l’examen radiologique. Les rensei- 
gnements qu’il nous donne ont une telle valeur que le 
cliché ou le film ne sont plus indispensables et qu’ils 





servent simplement de document de contréle pour le 
médecin ou le malade lui-méme. C’est devant l’écran 
de télévision que se fait le diagnostic. 
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RADIOTHERAPIE 


REFLEXIONS SUR PRES DE 1000 OBSERVATIONS DE VERRUES PLANTAIRES 
TRAITEES PAR RADIOTHERAPIE 


Par E. PIERRON. 


Depuis 27 ans, j'ai traité un millier de verrues 
plantaires par radiothérapie (j'ai retrouvé 992 obser- 


vations). 


J’ai revu environ 900 de ces malades un a deux 
mois aprés le traitement. Je mai noté qu'un seul 
échec. Je n’ai jamais observé d’accidents, ni méme 


d’incidents sérieux. 

Voici la technique que j’emploie : 

La peau saine est protégée par une 
2 mm de plomb percée dun trou qui encadre exac- 
tement la verrue. Je ne laisse qu’a peine 1 mm de 
peau saine autour de la verrue. Je ne traite jamais 
qu’une verrue a la fois, & moins qu’elles ne soient 
confluentes. Je n’irradie donc pratiquement pas de 
peau saine en méme temps que la verrue. 

Je donne 1500 a 1600 r en trois séances séparées 
par au moins quarante-huit heures et au_ plus 
soixante heures. Je ne fais jamais Virradiation com- 
trois séances de 500 a 525 r 


plaque de 


pléte en moins de 
chacune. 

Le rayonnement est émis sous une 
ou 100 kV maximum, a une distance focale de 30 ou 
40 cm, avec une filtration de 1 4 3 mm d’aluminium. 

Entre ces limites de technique, je n’ai jamais obser- 
vé de différences de résultats. 

D’une maniére générale, les choses se 
la maniére suivante : 

Si le malade souffre, la douleur augmente quelque- 
fois pendant la durée du traitement, sans jamais 
rendre la marche impossible. 

Aprés quinze jours, le malade ne _ sent 
croit guéri. Aprés un mois, il recommence a souffrir 
et revient se montrer croyant que le traitement a 
échoué. En réalité, la verrue est morte, mais elle ne 
tombe pas seule, comme une verrue située sur la 
main par exemple. Elle reste prise lépaisse 
couche cornée de la peau de la plante du pied et elle 
se comporte comme un petit corps étranger. Effecti- 
vement, le malade interrogé déclare que la douleur 
n’est plus la méme qu’avant le traitement et qu’elle 
s’'apparente pluto6t a celle produite par un caillou 
introduit dans la chaussure. 

Il] suffit alors d’exciser la verrue, en appuyant 
le moins possible, soit avec un petit scalpel bien tran- 


tension de 80 


passent de 


rien et se 


sous 


chant, soit avec une paire de ciseaux fins, pour que 
tout rentre dans Vordre. La verrue se présente alors 
comme une petite boule cornée que l’on trouve sous 
la couche cornée de lV’épiderme. Aprés avoir enlevé 
cette couche cornée, on enléve la verrue qui s’effrite. 
Cette petite intervention est de Vordre de celles que 
font les pédicures. Elle ne comporte ni douleur, ni 
effusion de sang. Cela ne fait pas plus mal et nest 
pas plus compliqué que de couper les ongles. Mais 
il faut éviter d’appuyer et manier Vinstrument de la 
profondeur vers la surface. 

I] peut arriver que l’on fasse saigner par maladresse 
en portant le fer trop profondément sous la verrue, en 
tissu sain, mais la verrue est morte, elle ne saigne 
plus, et n’a plus de sensibilité. 

Immeédiatement aprés cette petite opération, le ma- 
lade ne sent plus rien. Il est guéri. 

Je pense que c’est faute de se livrer a cette petite 
intervention finale que beaucoup de médecins croient 
a l’échee de la radiothérapie, lorsque le malade revient 
les voir en se plaignant de souffrir encore. 

Et Von fait subir alors une intervention beaucoup 
trop profonde, sous la verrue, en tissu sain, alors 
que c’est parfaitement inutile, et qu’il faut se con- 
tenter d’enlever le tissu corné et les restes morts de 
la verrue qui sont immédiatement sous ce tissu corné, 
mais en restant toujours en tissu indolore et ne sai- 
gnant pas. 

Dans les conditions que je viens de décrire, je mai 
donc pratiquement pas d’échec. I] m’est arrivé de voir 
des malades irradiés par d’autres qui se plaignaient 
de n’étre pas guéris. Je n’ai jamais renouvelé une 
irradiation, mais je n’ai jamais non plus vérifié le 
résultat réel de ces malades. 

Je crois done que lon peut traiter les 
plantaires par la radiothérapie d’une facgon efficace et 
sans danger, pourvu que l’on suive une technique bien 
précise et que l’on connaisse Vévolution de la verrue 
plantaire aprés la radiothérapie. 

Cette méthode est ambulatoire; elle évite au malade 
immobilisation que Vintervention chirurgicale rend 
nécessaire. Elle évite aussi les cicatrices douloureuses 
que la chirurgie laisse quelquefois aprés elle et qu 
sont presque aussi génantes que la verrue. 


verrues 
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RESUME 


Environ 1000 observations de traitements radiothé- 
rapiques de verrues plantaires, pratiquement sans 
échec. 

Technique : 

Encadrement exact de la verrue d’une cache de 
plomb. 

kV: 80 a 100. 

Filtre: 1 4 3 mm d’aluminium. 


“ 


~l 





500 & 525 r par séance. 
Trois séances tous les deux jours. 


Aprés un mois, la verrue est morte, mais reste prise 
sous la couche cornée de la plante du_ pied. 

I] est indispensable de l’exciser, mais c’est alors une 
intervention de pédicure, sans douleur et sans effusion 
de sang. 

L’absence de cette petite intervention finale peut 
faire croire & un échec, car le malade souffre encore 
de sa verrue qui forme un petit corps étranger sous 
son pied, alors qu’elle est morte. 


ELECT ROLOGIE 


ESSAIS DE REEDUCATION RESPIRATOIRE 
PAR LES COURANTS TETANISANTS DE BASSE FREQUENCE 
DANS LES NEURO-INFECTIONS 


Par M™ E. CHARRIERE, J. P. GARIN et E. P. NAUDIN. 


La restauration de la fonction respiratoire, interrom- 
pue ou déficiente par la stimulation électrique du dia- 
phragme, a retenu l’attention de nombreux cliniciens. 

Dés 1872, DUCHENNE, de Boulogne, avait remarqué 
que application rythmique d’un potentiel électrique 
sur le nerf phrénique permet de créer une respira- 
tion normale, lV’excitation du nerf provoquant une ins- 
piration profonde par contraction du diaphragme, 
suivie dune expiration passive. 

La respiration électrostimulée comporte deux moda- 
lités dapplication : 

La méthode monopolaire, étudiée par Sarnorr, GAR- 
RONE et GoFFI, porte Vexcitation sur le nerf phrénique, 
ala base du cou. Elle est peu pratique, car elle 
demande une localisation précise de l’électrode efficace, 
difficile & maintenir pendant un temps long exacte- 
ment en contact avec le nerf. 

La méthode bipolaire, préconisée par KOwaARcHIK, 
porte ’excitation au niveau du diaphragme lui-méme, 
au moyen de larges électrodes qui créent un faisceau 
de lignes de force, traversant les régions excitables du 
muscle. Une telle excitation inspiratoire du diaphragme 
au temps inspiratoire, suivie de lexcitation expira- 
toire de la musculature abdominale au temps expira- 
toire, a pu déja étre réalisée grace a l’électro-poumon 
du D' HorrMan. Sur ce principe a été construit le 
Polioflux, que nous avons utilisé dans nos obser- 
vations. 


LE POLIOFLUX 


Le polioflux fournit un courant tétanisant de basse 
fréquence (—50, 100, —200 périodes par seconde). 
Des impulsions rectangulaires de méme sens sont dis- 
tribuées alternativement par deux circuits, sous forme 
de trains d’ondes (fig. 1). 

Un commutateur permet de distribuer, soit des im- 
pulsions d’une durée constante de 1 milliseconde, soit 
des impulsions d’une durée, croissant progressivement, 
de 1/10 a 1 milliseconde (fig. 2). 

Les électrodes sont au préalable imbibées d’eau 
Ssalée isotonique. Une électrode indifférente, placée 


dans la région lombaire, est reliée au pole positif 
de Vappareil. Le pole négatif du circuit inspiration est 
relié a une électrode en ceinture de 30 cm xX 8 cm, 


encanta 


sc. 1. Oscillogramme montrant deux trains d’ondes dis- 

tribués successivement par les circuits inspiratoires et 
expiratoires (intensité progressivement croissante des 
stimuli, dont la durée est constante et égale a 1 milli- 
seconde). 


fixée 4 la base du thorax au niveau du diaphragme. 
Le pole négatif du circuit expiratoire est bifurqué et 
relié a deux électrodes de 8 cm 12 cm, placées 


LATTA FT 






































| UU UU 
O,/mf 2 ImJ 


Fig. 2. Schéma représentant des stimuli d’intensité 
et de durée progressivement croissantes 
(0,1 a 1 milliseconde). 

















parallélement de part et d’autre de Vombilic. L’élec- 
trode diaphragmatique provoque l’excitation inspira- 
toire du diaphragme, les électrodes para-ombilicales 
excitation expiratoire des grands droits. Deux voyants 
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lumineux s’allument successivement pendant la durée 
de fonctionnement de chaque circuit. 

Un dispositif réglant le nombre de trains d’ondes 
envoyés par minute, dans chaque circuit, permet de 
faire varier la fréquence respiratoire de lappareil 
entre 10 et 30 cycles. La valeur choisie en début de 
séance est celle du malade a traiter. Un réglage du 

inspiration : 5 & - 
rapport des temps ——.—,. depuis 1/1 jusqu’a 1/3 

expiration 
permet, dans la majorité des cas, de faire coincider 
exactement dans le temps les phases correspondantes 
des respirations spontanée et provoquée. La vérifica- 
tion en est possible grace 4a un controle audible des 
stimuli engendrés, que Von peut déclencher tout en 
observant les mouvements respiratoires du malade. 

Le Polioflux peut étre aussi utilisé dans un_ but 
anti-inflammatoire, comme générateur de courant de 
basse fréquence émis d’une maniére périodique (3 se- 
condes de fonctionnement, 3 secondes de repos) pour 
le traitement de la phase aigué des encéphalites d’ori- 
gine poliomyélitique, suivant la méthode utilisée a 
Nancy par GERBAUT et ses collaborateurs. 


ETUDE EXPERIMENTALE 


étudiée sur un 
seul. 


L’action du Polioflux ai été sujet 
sain, le circuit inspiratoire fonctionnant Pour 
ne pas ¢tre une géne, la fréquence du stimulus inspi- 
ratoire doit étre en début de séance celle du rythme 
respiratoire spontané. L’excitation inspiratoire doit 
coincider exactement dans le temps avec les phases 
inspiratoires spontanées. L’intensité du circuit est pro- 
gressivement augmentée jusqu’é une valeur élective 
a la fois efficace, assez bien tolérée, mais qu’il n’est 
pas nécessaire de dépasser, en raison de l’apparition 
de phénoménes de diffusion surajoutés, qui viennent 
solliciter des muscles antagonistes du_ dia- 
phragme, comme les grands droits. Pour avoir son 
maximum defficacité, Vélectrode active doit étre 
placée en regard des insertions diaphragmatiques (bord 

niveau de V’appendice xyphoide). Trop 
perd de son efficacité, trop basse, elle 
les muscles expiratoires grands 


alors 


supérieur au 
haute, elle 
excite par diffusion 
droits. 

Lorsque le rythme de l’appareil est bien adapté a 
celui du sujet, ce dernier ressent une augmentation 
@amplitude de Vinspiration, cependant, il a nettement 
impression que Vinspiration maximum n’est pas 
atteinte. Un controle digraphique a permis de vérifier 
que le jeu diaphragmatique provoqué se situait entre 
celui de la respiration normale et celui de la respi- 
ration forcée. Sur le sujet en expérimentation, on a 
ainsi enregistré sous Polioflux un jeu diaphragmatique 
de 3 cm, alors que celui de la respiration normale 
était de 1 cm, et celui de la respiration forcée de 6 em. 
En cours de séance, on doit ralentir légérement le 
rythme respiratoire, en raison sans doute de la ten- 
Vhypocapnie engendrée par laugmentation 
@amplitude des mouvements respiratoires. Il est a 
noter que le sujet sain, soumis au Polioflux, reste 
maitre 4 tout moment de ses mouvements respiratoires, 
et que par un effort volontaire il peut s’opposer a 
Pinspiration provoquée et méme lui substituer l’expi- 
ration, mais cet effort est pénible. 


dance a 


INDICATIONS 
DE LA RESPIRATION: ELECTRO-RENFORCEE 
Les Allemands HALsREITER et ZIMMER ont appliqué 
l'électro-poumon 4a des silicotiques dans un but palliatif 
@amélioration temporaire de la respiration et de la 
circulation pulmonaire. 
SAUERWEIN et Kotz Vont utilisé pour régulariser le 
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jeu diaphragmatique court, rapide et parfois perturbé 
des asthmatiques: ils ont observé un important 
accroissement de la capacité vitale qui atteint une 
valeur maxima aprés les 6 premiéres séances en géné- 
ral. Il reeommande encore l’emploi de la gymnastique 
respiratoire électrique dans les pneumonies postopéra- 
toires, les broncho-pneumonies des vieillards. 
HoLMEs, BUCKINGHAM, CUGELL et KISCHENER ont fait 
une étude systématique de l’électro-poumon, basée sur 
des épreuves fonctionnelles respiratoires et sur une 
évaluation du jeu diaphragmatique chez 34 malades 
atteints d’affections pleurales ou d’emphyséme obstruc- 
tif. Des résultats trés favorables ont été notés dans les 
cas d’empyéme, d’hémothorax, de pleurite postopéra- 
toire : résolution accélérée de Vexsudat pleural per- 
mettant parfois d’éviter une décortication; améliora- 
tion de la fonction diaphragmatique du coté atteint 
et parfois du coté sain; correction des déformations 
associées de la cage thoracique dans certains cas. 
Nous avons cherché a déterminer la valeur du Polio- 
flux en tant qu’aide respiratoire, et nous avons tenté 
de préciser son efficacité dans la rééducation du dia- 
phragme au cours de 5 formes respiratoires de polio- 
myélite et dans un cas de syndrome de Guillain-Barre. 
Nous lavons utilisé dans les formes récentes, plus ou 
moins sévéres, et a la période chronique de la _ polio- 


myélite. 


LA RESPIRATION: ELECTRO-RENFORCEE 
AU COURS DES NEURO-INFECTIONS 


Dans les formes bulbaires aigués, SARNOFF et ses 
collaborateurs ont pratiqué la respiration électrophré- 
nique par excitation du nerf phrénique au cou. Les 
résultats semblent intéressants, mais les formes bul- 
baires pures sont rares et, sitot qu’une atteinte cervi- 
cale haute entraine une forte hypo-excitabilité du 
nerf phrénique, elle ne suffit plus. 





ITE 





1° FORMES RECENTES DE POLIOMYE 
AVEC ATTEINTE DIAPHRAGMATIQUE MOYENNE 


Oss. 1. M"* B... Josiane, 21 ans. Apparition, le 
24 octobre 1959, chez une femme enceinte de 2 mois, 
de douleurs lombaires, d’un syndrome méningé, puis 
dune atteinte paralytique incompléte et asymétrique 
prédominant aux racines des membres d’origine polio- 
myélitique. 

Le 26 octobre 1959, une insuffisance respiratoire est 
notée; on remarque un tirage sus-sternal, une para- 
lysie des intercostaux et des grands droits. La toux 
est impossible, la malade ne compte que jusqu’a 9. 
Aucune cyanose, aucun encombrement bronchique, 
aucun signe du crapaud ne retiennent l’attention. 

Le 27 octobre 1959, le traitement par le G 812 est 
commencé. Une digraphie en respiration forcée montre 
un jeu diaphragmatique faible de 2 cm a gauche, 
2 cm a droite. Le rythme respiratoire oscille autour 
de 30/minute. : 

Une premiére séance de Polioflux améne une petite 
amélioration transitoire. Le circuit inspiratoire fone- 
tionne seul, car la phase expiratoire est trop courte 
pour pouvoir s’adapter au rythme de l’appareil. 

Le 28 octobre 1959, deuxiéme séance de Polioflux. 
Le soir, vers 21 heures la malade accuse quelques 
moments d’aggravation avec angoisse, dilatation sus- 
hyoidienne inspiratoire. : 

Des séances quotidiennes se poursuivent avec stimu- 
lation de V’inspiration et de Vexpiration. Le rythme 
respiratoire s’abaisse autour de 23/minute. Le 23 no- 
vembre, la malade se sent mieux. 3 séries de 15 seances 
ont été ainsi effectuées au cours des mois qui ont 
suivi. Elles ont été facilitées par Vintelligente colla- 
boration de la malade. 
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L’étude des anticorps poliomyélitiques a donné les 
résultats suivants : type 1 et type 2: < , type 3: —. 
16 16 

Le 20 novembre 1959, Vexploration fonctionnelle 
montre une insuffisance respiratoire avec amputation 
assez sévére des valeurs extrémes de la capacité vitale, 
et un léger déficit en oxygéne. Les réserves ventila- 
toires sont nettement réduites. Par contre, l’épreuve 
de Tiffeneau est normale. Le rappurt V.R./C.T. est 
tres anormalement augmenté alors que V.R. reste nor- 
mal en valeur absolue. Il ne parait pas exister de 
troubles significatifs du mixing intrapulmonaire. Les 
tests pharmacodynamiques objectivent une tendance 
au broncho-spasme. Le taux des gaz du sang au repos 
est normal. La ventilation alvéolaire est satisfaisante, 
~~ le rapport V.A./V. un peu bas et l’espace mort 

I. P. est augmenteé. 

re 28 décembre 1959, la digraphie révéle une impor- 
tante amélioration du jeu diaphragmatique gauche, 
5,9 em; le jeu de Ja coupole diaphragmatique droit 
reste stationnaire. 

Le 23 décembre 1959, Vétat respiratoire a subi une 
nouvelle amélioration, confirmée par les digraphies 
(coupole droite 2,5 ecm, gauche 5,5 cm). La toux est 
efficace, les muscles abdominaux ont accru leur force 
musculaire. La grossesse 4 son 6° mois poursuit nor- 
malement son cours, sans incident. 

Le 12 février 1960, les épreuves fonctionnelles respi- 
ratoires objectivent, en ce qui concerne la ventilation 
externe, une insuffisance volumétrique, trés impor- 
tante de ordre de 50 %. La ventilation de repos est 
caractérisée par une hyperventilation discréte, avec 
équivalent respiratoire un peu trop élevé. 

Pas de déficit en O 2. 

La ventilation interne est caractérisée par un net 
déséquilibre entre V.R. et C.T., persistance d’un rap- 
port V.A./V. un peu abaissée. 

LV’E.M.P. est un peu augmenté. 

Le taux des gaz du sang est normal. 

Par comparaison avec |’examen précédent, C.V. et 
V.R. sont améliorés malgré la progression de la 
grossesse. 

6 mai 1960. Epreuves fonctionnelles respiratoires. 

Amélioration discréte de la C.V. dont, cependant, 
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Fig. 3. Obs. 1. Digraphie avant traitement. 


< Naleurs extrémes conservent aspect d’amputation. 
.M.S. est moins amélioré. 

VMS est normal, 

La ventilation maxima reste basse, plus diminuée 
méme que précédemment. 

R. reste inchangé. 

La ventilation de repos et l’équivalent respiratoire 
(E.R.) sont nettement meilleurs. 


Aprés l’accouchement 

Une nouvelle digraphie met en évidence un jeu 
sensiblement normal des coupoles diaphragmatiques, 
4 cm 4 droite, 5,5 cm a gauche. De nouvelles épreuves 
fonctionnelles montrent yo > augmentation de la C.V. 
supérieure a 2 litres. Le V.E.M.S. s’est amélioré mais 
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Fic. 4. Obs. 1. Digraphie aprés accouchement. 


plus faiblement. L’amélioration de la ventilation maxi- 
mum est remarquable. 

L’amélioration de la C.T. et du volume résiduel 
apparait comme une conséquence probable de l’accou- 
chement. 

Les gaz du sang restent 4 des taux normaux, mais 
on note une amélioration du rapport V.A./V. pas- 
sant de 55 % a71 %. 

I] persiste une trés discréte hypersensibilité bron- 
chique a Vacétylcholine. 


Oss. 2. — M™® C... Iréne, 29 ans. Au cours des der- 
niers jours du mois d’aott 1959, chez cette malade 
enceinte de 2 mois, installation d’une poliomyélite 
(virus type 1) évoluant suivant le mode classique, et 
ay ge de troubles respiratoires. 

Le 31 aodt 1959, a Ventrée dans le Service, on note 
la Botha d’un déficit moteur asymétrique attei- 
gnant les quatre membres, les muscles abdominaux et 
les masses lombaires. La respiration est superficielle, 
le rythme respiratoire oscille autour de 35/minute. 
Les intercostaux sont manifestement touchés. La toux 
est faible, il n’existe ni cyanose, ni encombrement 
bronchique. 

Le 17 septembre 1959, une séance de Polioflux d’une 
durée totale de deux heures, avec dix minutes d’in- 
terruption, aprés une heure de traitement. Le rythme 
respiratoire est 40/minute. Le rythme le plus rapide 
donné par l’appareil 30/minute est cependant utilisé. 
La malade s’adapte rapidement. Elle se dit aidée. 

Des séances d’une durée variant de une a deux 
heures se poursuivent quotidiennement. 

Aprés les premiéres séances de Polioflux, Ja malade 
a conservé pendant quelques heures le rythme moins 
rapide de Vappareil auquel elle avait réussi A s’adap- 
ter, en raison probablement de l’efficacité de la con- 
traction diaphragmatique  suffisamment renforcée. 
Mais elle a déclaré avoir repris chaque fois son 
rythme antérieur aprés une période de léger malaise, 
dune durée d’une demi-heure. 

En fin de traitement, aprés 12 séances, le rythme 
respiratoire spontané oscille autour de 18/minute. La 
malade est alors dirigée sur le Centre de Garches. Au 
départ, le bilan respiratoire est satisfaisant au point 
de vue gazométrique et défectueux au point de yue 
spirométrique (capacité vitale égale au tiers de la 
normale) 
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2° Le PoLioFLUXx A ETE ESSAYE 
DANS UNE FORME 
AVEC ATTEINTE DIAPHRAGMATIQUE SEVERE 
Oss. 3. V... Georges, 25 ans. Aprés quelques pro- 
dromes, installation entre le 15 et 16 aodt 1959 dun 


déficit musculaire portant sur les quatre membres, et 
de troubles respiratoires Le diagnostic du P. A. A. est 





avant traitement. 


Fig. 5. Obs. 6. Digraphie 


en raison de Vaggravation des signes respi- 
ratoires, le malade est envoyé dans le Service du 
P’ SEDALLIAN. A lentrée, on constate une motricité des 
membres inférieurs pratiquement nulle et une aboli- 
tion des réflexes rotulien et achilléen, Aux membres 
supérieurs, on note une abolition des réflexes et une 
motricité faible. Le malade n’ayant aucune autonomie 
respiratoire, la ventilation pulmonaire est assurée par 
’Engstrom. 

L’étude des anticorps poliomyélitiques a donné les 
résultats suivants : type et 2: < 1/16; type 3: 
1/1024. 

Le 4 octobre 1959, on essaye sans succés le Polioflux: 
le malade, au bout de dix minutes, manque d’air et 
doit étre rebranché sur ’Engstrom. L’aide apportée a 
été nulle. La digraphie a expliqué Véchee en montrant 
une paralysie presque totale des deux coupoles dia- 
phragmatiques dont le jeu est extrémement faible 
(2 mm). 


porté et, 





FORMES RESPIRATOIRES DE POLIOMYELITE 
A LA PERIODE CHRONIQUE 


La respiration a été utilisée dans deux cas ot se 
manifestait une paralysie compléte de Vhémicoupole 
diaphragmatique droite avec jeu sensiblement normal 
de Vhémicoupole gauche. Dans les deux cas, on a 
observé un léger gain dans le jeu diaphragmatique de 
la coupole gauche, le jeu de la coupole droite paralysée 
restant stationnaire. 


Oss. 4. .. Francis, 37 ans. 

En 1940: tuberculose du sommet droit, 
succés par pneumothorax. 

En 1954: pleurésie hémorragique droite, 
décortication. 

En 1956 : lobectomie portant sur les lobes supérieurs 
et moyens droits. 

En 1958: P. A.A. (virus type 1) avec quadriplégie 
pratiquement totale et troubles respiratoires, nécessi- 
tant Putilisation dune insufflation trachéale par Eng- 
strom aprés intubation. 

Avant le traitement par le Polioflux, la durée de 
’autonomie respiratoire varie entre dix et onze heures 
par vingt-quatre heures. Une digraphie en respiration 


traitée avec 


suivie de 
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forcée objective un jeu diaphragmatique gauche de 
6 cm, une immobilité totale de ’hémicoupole droite. 

Entre le 5 octobre 1959 et le 21 novembre 1959, on 
tente une rééducation diaphragmatique (25 séances de 
Polioflux : 20 séances de une heure, 5 séances dune 
demi-heure). 

Aprés traitement, la durée de Vautonomie respira- 
toire varie entre onze et quatorze heures par vingt- 
quatre heures. Une nouvelle digraphie montre un état 
stationnaire de Vhémicoupole droite, et un gain de 
1 cm dans le jeu de ’hémicoupole gauche qui est alors 
de 7 cm, 


Oss. 5. B... Annie, 2 ans. Apparition chez cette 
enfant, dune poliomyélite accompagnée de_ troubles 
respiratoires nécessitant son transfert dans le Service, 
ot. Von note a Ventrée, le 4 juillet 1959, un état encé- 
phalitique, une quadriplégie flasque et une paralysie 
respiratoire totale, nécessitant Vinstallation d’une res- 
piration assistée par voie intratrachéale. 

Lentement, l’état de enfant s’améliore. Au point de 
vue respiratoire, son autonomie reste assez precaire et 
varie entre sept et quatorze heures. Un gros déficit 
moteur persiste. 

Au point de vue virologique, nous pouvons faire état 
de la découverte d’un virus de type 1, isolé des selles 
de Venfant. 

L’étude des anticorps poliomyélitiques a donné les 
résultats suivants : type 1 : 1/16; type 2 et 3: 1/16. 

Entre le 18 mars 1960 et le 14 mai 1960, 30 séances 
de Polioflux ont été entreprises, chacune de _ trois 
quarts dheure. Le seul circuit inspiratoire fonctionne 
et une seule inspiration sur deux peut étre renforcée, 
en raison de la rapidité du rythme respiratoire spon- 
tané. Quelques séances ont été tentées en méme temps 
que Vinsufflation trachéale par Engstrom, le rythme 
du Polioflux étant réglé sur celui de V’Engstrom. La 
digraphie, avant traitement en inspiration “tranquille, 
montre un jeu de 2 cm? de ’hémicoupole gauche et un 
mouvement paradoxal de V’hémicoupole droite. Aprés 





Fig. 6. Obs. 6. 
Digraphie aprés 15 séances de Polioflux. 


traitement, V’hémicoupole droite, toujours complete- 
ment paralysée, conserve son mouvement pari adoxal. 
Mais on note un léger gain de 0,5 cm dans le jeu de 
Phémicoupole gauche. 


UN SYNDROME DE GUILLAIN-BARRE 

Oss. 6. M... Perrine, 41 ans. En 1959, installation 
chez une ¢thylique dun syndrome parétique syme- 
trique prédominant aux extrémités, atteignant succes- 
sivement les membres inférieurs, puis les membres 
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supérieurs avec abolition des réflexes. On constate des 
troubles sensitifs objectifs des extrémités et de petits 
troubles trophiques. 

Pp. L. albumine: 1 g; élément blanc: 1. ? : 

Au point de vue virologique, aucun virus poliomyé- 
litique n’a pu etre isolé des selles de la malade. : 

L’étude des anticorps poliomyélitiques a donné Jes 

résultats suivants : type 1: < 1/16; type 2: < 1/16; 
type 3: <1/16. ; } 
“Au cours des premiers jours de janvier 1960, une 
polypnée irréguli¢re fait son apparition. Les troubles 
respiratoires s’accentuent en quelques jours et on 
note une paralysie diaphragmatique avec inversion 
respiratoire, un signe du crapaud et des signes d’en- 
combrement diffus. Si, dans la journée, Vutilisation du 
lit basculant permet une ventilation normale, dans la 
nuit, la malade est de plus en plus génée et présente 
une polypnée irréguliére avec cyanose et hypertension 
artérielle & 20. La P.C.O2 au matin est supérieure 
4 60. Devant cet état, la trachéotomie est décidée, et le 
15 janvier 1960, aprés trachéotomie, la P.C. 0% est des- 
cendue & 41. Le rythme respiratoire oscille autour de 
96/minute, la tension artérielle autour de 14. La 
digraphie en respiration forcée montre un jeu dia- 
phragmatique de 1 cm de chaque cote. 

Entre le 16 janvier 1960 et le 11 février 1960, 
15 séances de Polioflux apportent a la malade une 
aide de plus en plus importante. Une digraphie en fin 
de traitement objective un jeu diaphragmatique sen- 
siblement normal. 


INTERPRETATION DES RESULTATS 


La rééducation respiratoire par le Polioflux, au cours 
des neuro-infections, nécessite des séances quotidiennes 
d'une durée variant entre une demi-heure et une heure. 
Le traitement parait d’une innocuité absolue : il est 
long; 2 4 3 séries de 15 séances sont indispensables, 
avant de constater une amélioration durable du jeu 
diaphragmatique, au cours des formes respiratoires 
moyennes de poliomyélite. On constate parfois une 
légere irritation de la peau aprés 15 séances environ; 
il est alors préférable de suspendre le traitement pen- 
dant quelques jours. 


Dans les cas récents, Vefficacité du Polioflux n’est 
pas suffisante pour imposer une respiration ample et 
salutaire. Ne pouvant qu’apporter une aide respiratoire, 
il doit, en début de séance, s’adapter exactement au 
rythme troublé qu’il doit renforcer, sinon il augmen- 
terait la détresse respiratoire. La respiration est, la 
plupart du temps, tellement perturbée dans son rythme 
souvent supérieur 4 30 et dans le rapport de ses phases 
inspiration/expiration, qu’il n’est pas toujours pos- 
sible de produire, avee le Polioflux, une respiration 
renforgatrice calquée sur la respiration spontanée. Les 
deux circuits ne peuvent alors pas étre employés effica- 
cement au cours d’une méme séance. Nous utilisons 
seulement dans ces cas le circuit inspiratoire, la 
rééducation des grands droits pouvant ¢étre tentée 
seule dans un deuxiéme temps. Le Polioflux apporte 
une amélioration immédiate, certaine, mais non spec- 
laculaire. Dans Vobseryation 2, elle apparut particu- 
liérement efficace et prolongée. Elle est d’autant plus 
importante que l’atteinte est moins prononcée. 

Dans les cas ob se manifeste une atteinte sévére, 
le Polioflux a une efficacité minime, le nombre des 
fibres saines ou peu atteintes, répondant au stimulus 
électrique, n’étant pas assez important pour permettre 
une contraction suffisante. 


Les résultats éloignés concernant la récupération de 
la foree musculaire du diaphragme ne se manifestent 
qwaprés un nombre important de séances, et se pour- 
Sulvent dans les jours qui suivent Varrét du traitement. 


Mais la, il est difficile de faire la part de action favo- 
rable du Polioflux et de ’amélioration spontanée, qui 
est la régle dans les formes légéres et moyennes. Seule 
observation 1, qui retrace la récupération diaphrag- 
matique, nette, constante et assez rapide d’une femme 
enceinte au cours de sa grossesse, est en faveur d’une 
efficacité réelle du Polioflux. SEDALLIAN, GARIN, KALB et 
DaLMalis ont insisté récemment sur l’évolution redou- 
table des formes respiratoires de la poliomyélite chez 
la femme enceinte, mais ils ont cependant réservé un 
pronostic moins sombre a celles qui surviennent 4 une 
période relativement précoce de la grossesse, comme 
est le cas de Vobservation 1. 

Dans les formes chroniques avec atteinte profonde 
@une hémicoupole, le soulagement immédiat apporté 
par le Polioflux est minime. Cependant, le traitement 
ne parait pas inutile, car on a noté dans nos deux eas, 
aprés deux séries de 15 séances, un gain dans le jeu 
diaphragmatique de Vhémicoupole opposée; l’entrai- 
nement progressif de ’hémicoupole saine et des grands 
droits, sous influence de la gymnastique respiratoire 
électrique, apporte une amélioration restreinte, mais 
cependant non négligeable. 

Dans le cas de syndrome de Guillain-Barre, on ne 
peut parler de succés véritable, la guérison étant la 
régle. Outre le soulagement temporaire apporté par 
chaque séance, on peut cependant supposer, sans pou- 
voir laffirmer, que Papplication du Polioflux a entrainé 
une récupération plus rapide, ’amélioration du déficit 
périphérique plus ancien ayant été plus longue. 


CONCLUSIONS 


I] faut distinguer dans le bilan d’efficacité du Po- 
lioflux Vaction immédiate et les résultats éloignés. 

L’action immédiate d’assistance respiratoire est d’au- 
tant plus efficace que l’atteinte neurologique est moins 
prononcée. Elle est nulle dans les cas graves avec para- 
lysie diaphragmatique compléte. Dans les cas d’atteinte 
légére, elle entraine une sensation de bien-étre et une 
diminution de la dyspnée; l’amélioration est d’ailleurs 
transitoire. 

Dans ces effets éloignés, le Polioflux semble pouvoir 
jouer un role dans la rééducation du diaphragme; les 
fibres peu atteintes bénéficient du role trophique du 
courant le muscle est mieux vascularisé, ses parties 
saines subissent un entrainement progressif. Le role 
du Polioflux est ici celui de la rééducation par la mé- 
thode électrothérapique classique qui, bien que non 
spectaculaire, est susceptible cependant d’apporter une 
contribution non négligeable au rétablissement d’une 
fonction vitale, en venant compléter les méthodes kiné- 
sithérapiques habituelles. I] est difficile d’évaluer sa 
valeur exacte dans un traitement qui est long et 
s’applique a des malades susceptibles de récupération. 
Pour apprécier plus nettement le gain obtenu, dans 
Vampleur et la rapidité de la récupération, une plus 
grande expérience s’avére nécessaire. 


(Travail de la Clinique des Maladies infectieuses et du 
Service de Radiologie de lt Hopital de la Croix-Rousse, 
Lyon.) 
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